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Sitzung vom 14« Januar 1904. 

Vorsitzender : Herr Senator. 

Vorsitzender: M. H., ich habe Ihnen von dem ttberans schmerz- 
lichen Verlast Mittheilnng zu machen, den wir dnrch den Tod nnaeres 
Collagen Jolly, des langjährigen dritten Vorsitzenden unserer (Gesell- 
schaft, erlitten haben. Es geziemt sich wohl der Stellang and der Werth- 
schätzang nach, die Jelly eingenommen hat, dass sein Andenken in be- 
sonderer Weise gefeiert wird. Es wird dies in einer gemeinschaftlichen 
feierlichen Sitzung, die unter Theilnahme unserer Gesellschaft, der Gesell- 
schaft für Psychiatrie und Nervenh^ilkunde ' — deren Vorsitzender er 
war — und auch wohl noch anderer Gesellschaften, denen er nahe 
stand, stattfinden wird. Ich darf Sie aber auch hier schon bitten, das 
Andenken des Dahingeschiedenen durch Erheben von den Sitzen zu 
ehren. ((Geschieht.) 

Vor der Tagesordnung: 
Hr. Kayser: 

lieber Polymastia axillaris. 

M. H., ich möchte mir erlauben, Ihnen kurz an zwei Patientinnen, 
von denen ich Ihnen leider nur eine persönlich hier vorführen kann, eine 
Anomalie zu zeigen, welche manchen von Ihnen nicht bekannt sein 
dürfte. Im ersten Falle, den ich Ihnen demonstriren werde, handelt es 
sich um eine 21jährige Wöchnerin, die hier vor sechs Tagen entbunden 
hat. Am dritten Tage des fieberfreien Wochenbettes bemerkte sie in der 
linken Achselhöhle eine schmerzhafte Anschwellung. Die Untersuchung 
ergab, dass sich in der Achselhöhle eine nach hinten durch den M. latlssi- 
mus dorsi abgegrenzte pfiaumengrosse Geschwulst befand. Die Haut 
konnte über der höckerigen Geschwulst, welche auf ihrer Unterlage gut 
verschieblich war, nur wenig erhoben werden. Die Geschwulst trat am 
nächsten Tage noch mehr hervor; sie ist in den letzten Tagen etwas 
zurückgegangen. Die Punction der Anschwellung hat eine Flüssigkeit 
ergeben, welche man mikroskopisch als Milch erkennt. 

Vor drei Monaten hatte ich Gelegenheit, einen ähnlichen Fall zu 
beobachten. Es handelte sich um eine 3d jährige Frau, die am 3. Tage 
des Wochenbettes, das gleichfalls fieberfrei verlief, eine Anschwellung 
in der linken Achselhöhle bemerkte. Die naheliegende Vermuthung, es 
möchte sich um einen beginnenden Schweissdrüsenabscess handeln, wurde 
sehr unwahrscheinlich, als am nächsten Tage eine gleiche Geschwulst 
in der rechten Achselhöhle auftrat. Die objectiven Erscheinungen waren 
im Grossen und Ganzen die gleichen wie bei dem ersten Fall. Die 

Charite-( Gesellschaft. 1904. I. 1 
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AnamneBe war nngemeio charakteristisch. Patientin war eine Fiinf- 
gebärende; sie gab an, dass sie seit dem 15. Jahre stets mit Eintritt 
der Menstruation eine schmerzhafte Anschwellung in beiden Achselhöhlen 
bemerkt habe. Die Anschwellangen gingen allmählich mit dem Stillstand 
der Blutung wieder zurück. Jedesmal, wenn sie in anderen Umständen 
sich befand bezw. wenn die Lactation eintrat, bemerkte sie, und zwar 
am 8. bis 5 Tage, in beiden Achselhöhlen pflanmengrosse schmerzhafte 
Gebchwfilste, die allmählich Gänseeigrösse erreichten. Am 10.— 12. Tage 
kamen sie allmählich wieder zum Verschwinden. Eine Fiüssigkeitsab- 
Bonderung hat sie nie gemerkt. Ich habe in diesem Falle die Function 
unterlassen, weil der objective Beftind in Verbindung mit der Anamnese 
die Diagnose mir zweifellos zu machen schien. 

M. H. Es handelt sich in beiden Fällen um die immerhin seltene 
Erscheinung einer Polymastie, und zwar einer einseitigen Polymastia 
axillaris im ersten Falle, einer doppelseitigen Polymastia axillaris im 
zweiten Falle. 

Ich kann hier bei der Kürze der Zeit auf die Frage der Polymastie, 
die in den letzten Jahren besonderes Interesse gewonnen hat, nicht ein- 
gehen. Ich möchte nur hervorheben, dass die Massenuntersuchnngen, 
welche auf Veranlassung des Professors von Bardeleben* Jena auf 
Befehl des Königlichen Kriegsministeriums stattgefunden haben und sich 
auf über 100000 Militärpflichtige erstrecken, ergeben haben, dass in 
der Feststellung der Polymastie bezw. der Polythelie, also der Viel- 
warzigkeit ohne Drüsenbildung, ein wichtiges ethnologisches Moment ge- 
funden zu sein scheint, v. Bardeleben glaubt nämlich nachgewiesen 
zu haben, dass überall in den Gegenden, in welche ein Einströmen 
slavischer Elemente stattgehabt hat, eine Vielwarzigkeit in besonderer 
Häufigkeit zu beobachten ist. Weiterhin ist gerade in der letzten Zeit 
die Genese der Affection Gegenstand interessanter Erörternngen ge- 
worden. Im klassischen Alterthnm, welchem die Affection nicht unbe- 
kannt war, begnügte man sich mit der Annahme eines Lusus naturae 
oder eines Opus mirabile naturae ludentis. Später sprach man im All- 
gemeinen von einer Keimversprengung, ohne diese Ansicht näher zu be- 
gründen. In neuester Zeit sind verschiedene Theorien mit grösserer oder 
geringerer Wahrscheinlichkeit aufgestellt worden. So behauptet Ahl- 
feld, es käme durch Vermittlung des Amnions zu einer Transplantation 
von Drüsengewiebe in die Achselhöhle. Ghampneys und mit ihm 
Gegenbauer sind der Ansicht, dass Milchdrüsen aus Talgdrüsen her- 
vorgehen können, v. Hanse mann schliesslich neigt zu der An- 
nahme, dass auf Grund eines äusseren Reizes eine Zweitheilung 
einer ursprünglich einfachen Drüse eintritt. Schon Darwin hat be- 
kanntlich darauf hingewiesen, dass wir in der Polymastie möglicher 
Weise ein atavistisches Moment zu sehen haben. Er konnte jedoch die 
Theorie nicht näher begründen, weil man zu Darwin's Zeiten allgemein 
der Ueberzeugung war, dass die Polymastie ganz regellos an den ver- 
schiedensten Stellen des Körpers auftrete. Diese Annahme, die früher 
als Axiom galt, ist durch eine Arbeit Leichtenstern's, welche aus 
dem Jahre 1878 stammt^ hinfällig geworden. Leichtenstern er- 
kannte, dass die Polymastie an eine ganz bestimmte Linie, welche von 
der Achselhöhle nach der Mittellinie convergirend zur Leiste läuft, ge- 
bunden ist; diese Linie, welche Leichtenstern selbst mehr hypo- 
thetisch andeutete, ist 1892 von Schulz gefunden worden, welcher an 
SäugethiereU, am Fuchs, Kaninchen und Schwein diese sogenannte 
Säugethier-Milchleiste ein wandsfrei nachgewiesen hat. 1896 hat Otto 
Schmidt bei der Untersuchung von Schnitten, welche er von jungen 
menschlichen Embryonen in der 2. und 3. Woche anlegte, geftmden^ 
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ditfa eigentliche Milchleisten in dem Sinne, wie ne. bei SSagethieren 
bestehen, am Menschen nicht za beobachten sind, wohl aber, dass bei 
Embryonen yon diesem Alter, genau in einer Linie« die der von Scholz 
nachgewiesenen Milchleiste entspricht, regelmässig sich Epithelan- 
hänfnngen finden. Interessant ist es weiterhin, dass Schmidt zeigen 
konnte, dass diese Epithelanhänfongen sich in besonderer Mächtigkeit 
oberhalb der Brastdrtben entwickeln. Ich glanbe, dass es somit dnrch 
phylogenetischen wie ontogenetlschen Nachweis wahrscheinlich gemacht 
ist, dass wir es in der That bei der Polymastie mit einem AtaYisrons, 
mit einem Rfickschlag, zn thon haben. Es kommt hinm, dass gerade In 
Verbindang mit der Polymastie yerscUedene andere Verändemngen ge- 
fanden worden sind, welche man nur als regressive Erscheinongen 
deuten kann. Aut diese interessanten Oomplicationen einzugehen, fehlt 
mir die Zeit. Ob die Aetiologie eindeutig ist, d. h. ob für alle Fälle 
diese Deutung der Genese zutrifft, möchte ich allerdings fOr zweifelhaft 
halten. Nach der Ansicht Gegenbauer 's mttssen wir die Möglichkeit 
zugeben, dass aus Talgdrflsen Milchdrfisen entstehen können. Es wfirden 
bei dieser Annahme die seltenen Fälle ihre Erklärung finden, bei 
welchen die Brustdrüsen an Stellen sich finden, wo sie bei Säugethieren 
nicht beobachtet werden. Ich erinnere in dieser Beziehung an den be- 
kannten Fall Th. Ventre'tt, bei welchem unterhalb des grossen 
Trochanters eine nach der Entbindung bis zu Oitronengrosse heraus- 
wachsende Mamma sich entwickelte, die lange Zeit zum Stillen des 
Kindes verwendet wurde. Bekannt ist femer der im Jahre 1799 von 
Percy und Gorrö beobachtete Fall von Ffinfzahl der Brüste, bei 
welchem sich in der Medianlinie zwischen den beiden accessorischen 
Brüsten eine dritte Brust befand. 

Wenn ich mit wenigen Worten auf die Symptomatologie eingehen 
darf, so kann ich hervorheben, dass die Sjmdrome nach den Angaben 
der Litteratur ausserordentlich gering sind; meist besteht die Viel- 
brüstigkeit ganz symptomlos. Die Brüste entwickeln sieh erst in der 
Lactationsperiode, können aber dann, wie in den zwei besprochenen Fällen 
zu recht erheblichen Beschwerden Veranlassung geben. So musste die 
zweite Frau mehrere Tage lang die Rückenlage mit ausgespreizten Armen 
einhalten, weil die gänseeigrossen sehr schmerzhaften Geschwülste in der 
Achselhöhle eine andere Lagerung nicht gestatteten. Ab und zu 
erlangen die überzähligen Drüsen eine pathologische Bedeutung, und 
zwar, wenn sie Ursprung bösartiger Neoplasmen werden. Ich habe 
7 derartige Fälle in der Litteratur gefunden, allerdings nur einen, in 
welchem sich von einer in der Achselhöhle liegenden Brustdrüse aus 
eine maligne Geschwulst entwickelte. 

Was die Gasuistik der reinen Achselhöhlenbrüste anlangt, so ist 
sie recht klein, so spärlich, dass ich glauben möchte, dass der grösste 
Theil dieser accessorischen Drüsen übersehen worden ist. Allerdings 
sind auch bei dem sehr grossen Material meiner Abtheilung, auf welcher 
Jährlich über 2400 Entbindungen zur Beobachtung kommen, ähnliche 
Fälle nur selten beobachtet worden, wie ich von Pflegerinnep, die 
lange Jahre schon hier tbätig sind, weiss. Immerhin scheint mir 
die Anomalie, da ich im Verlauf weniger Monate zwei derartige Fälle zu 
sehen Gelegenheit gehabt habe, keine extreme Seltenheit darzustellen. 
Es sind im Ganzen nur 4 Fälle von Polymastia axillaris bilateralis und 
6 Fälle von Polymastia axillaris unilateralis beobachtet worden. Unter diesen 
9 Fällen, unter denen meine Fälle nicht eingerechnet sind, befinden sich 
4, bei welchen eine Warzenbildung der überzähligen Brustdrüse nicht 
bestand. Diese auch in meinen Fällen zu beobachtende Erscheinung, 
dass Warzen auf der Brustdrüse fehlen, dass also die Drüsenausführungs* 
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gänge verschrossen sind und das Secret nicht nach ansäen entleert 
wird, hat nichts Anffälliges. Schon im Jahre 1852 ist von Langer 
(Denkschrift der Kaiser!. Akademie d. Wissensch. za Wien. Bd. III, 1852) 
nachgewiesen worden, dass die Entwickelung der Brustwarze nnd der 
Brustdrüse zwar gleichzeitig, aber von einander unabhängig erfolgt, so 
dass man Jedenfalls das Moment, dass die Drfise keinen Ansführungßgang 
besitzt, nicht für die Annahme verwerthen kann, dass diese Drüse mdg- 
licherweise nur der versprengte Theil einer einfachen Brustdrüse ist. 

Ich möchte zum Schluss noch kurz anführen, dass auf der hiesigen 
Kgl. chirurgischen Klinik im Vorjahre eine eigenthümliche Beobachtnrg 
gemacht wurde. Es kam ein junges Mädchen zur Behandlung, bei 
welchem von einem Chirurgen eine Hautplastik ausgeführt war, und zwar 
in der Weise, dass zur Deckung einei durch Verbrennung entstandenen 
grossen Hantdefectes in der rechten Achselhöhle ein grosser der Brust- 
hant entnommener Lappen Verwendung fand. Der Lappen war zur An- 
heilung gekommen, es hatte aber gleichzeitig eine Transplantation der 
Brustdrüse stattgefunden, sodass selbstverständlich in der geschlechtlichen 
Entwickelung eine zu starken Beschwerden führende Brustdrüse sich ent- 
wickelte. Dieser Fall der artiflciellen Brustdrüsenverpflanzung spricht 
dafür, wie eine Plastik ans der Brusthaut nicht ausgeführt werden soll, 
hat selbstverständlich nur die Bedeutung einer Onriosität. 

Ich erlaube mir nun, Ihnen die Patientin zu zeigen (Demonstration). 
Die Anschwellung war viel bedeutender; sie ist in den letzten zwei 
Tagen sehr zurückgegangen. Sie erkennen aber deutlich die Scheidung 
von der eigentlichen Brustdrüse ; Sie sehen, dass es sich nicht um eine 
Achselfaltenbrnst handelt, welche man häufig bei alten Statuen zu beob- 
achten Gelegenheit hat nnd von den alten Bildhauern als besonderes 
Schönheitszeichen gewürdigt wurde, sondern dass eine eigentliche Achsel- 
höhlenbrust, eine der oben erwähnten besonders seltenen Formen, vor- 
liegt. Sie sehen hinten den Muskel wulst des M. lat. dorsi, vom den 
Muf>kelwulst des M. pectoralis major; zwischen beiden sitzt die über- 
zählige Brustdrüse. Der Nachweis, dass es sich um eine milchsecernirende 
Drüsen handelt, ist durch die mikroskopische Untersuchung des durch 
Einstich gewonnenen Secrets erbracht worden. 

Weiter erlaube ich mir, Ihnen den zweiten Fall in der Photo- 
graphie zu zeigen (Demonstration von Bildern), bei welchem Hie eine 
bedeutend grössere Entwickelung beider Drüsen in der Achselhöhle 
feststellen können. Es ist eine charakteristische Erscheinung, welche 
früher bereits beschrieben worden ist, dass diese Brüste durch einen 
durch beide Drüsenlappen hindurchlaufenden Bindegewebsstrang getheilt 
sind. Sie sehen diese Erscheinung an beiden Drüsen deutlich ausge- 
sprochen. Zum Schluss erlaube ich mir noch ein zweites Bild einer 
Seitenansicht hemmzureichen, auf welchem Sie diese Trennung in be- 
sonders augenfälliger Weise beobachten können. 

Hr. Mosse: Ich wollte nur bemerken, dass in dem Buche von 
Wiedersheim: „Der Bau des Menschen als Zeugniss für seine Ver- 
gangenheit'^ diese Formen an der Hand der Litteratnr ausführlich ge- 
schildert werden; allerdings handelt es sich da in der Hauptsache um 
die Polythelie, weniger um die Polymastie. 

Hr. Kayser: Jawohl, die Polythelie ist sehr häufig geschildert 
worden, die Polymastie ist dagegen nach meiner Kenntniss der Litteratnr 
eine sehr seltene Anomalie. 

Hr. Westenhoeffer: Ich möchte bloss im Anschluss an die letzten 
Bemerkungen des Herrn Kayser, in denen er von Statuen sprach, daran 
erinnern, dass vor zwei Jahren in der hiesigen anthropologischen Gesell- 
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sehaft Prof. Baelz aus Tokio, der bekannte innere Kliniker, gefanden 
zu liaben glaabte, dass die Venns von Bielos auf beiden Pectorales- 
wülsten die Anlagen za solcher Polymastie habe, bei welcher Gelegen- 
heit Virchow die ausgezeichnete Bemerkung von der „hypermelotischen 
Venas*' machte. 

Tagesordnung: 

Hr. Senator: lieber Aphasie mit linksseitiger Hemiplegie. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in den Charit ^-Annalen.) 

Hr. Stranss: 
1. Demonstration eines Falles von chronischer Wirbelyersteifaiig. 

M. H. Vor vier Jahren, sowie vor einem Jahre hat Herr Geheim- 
rath Senator an dieser Stelle Fälle von chronischer Versteifung der 
Wirbelsäule demonstrirt, von denen der eine ein typisches Beispiel der 
durch chronische ankylosirende Wirbelentzündung entstandenen Ver- 
steifung darstellte, während der andere ein classisches Beispiel der auf 
myogener Basis entstandenen Wirbelversteifung darbot. Fälle von 
Wirbel Versteifung sind in der Zwischenzeit so häufig beschrieben worden, 
dass es kaum noth wendig wäre, hier einen solchen Fall zu demonstriren. 
Allein die Erkrankung ist an sich eine ausserordentlich demonstrable 
und jeder einzelne Fall giebt wieder zu speciellen diagnostischen Er- 
wägungen reichlich Veranlassung. Das rechtfertigt es, wenn ich Ihnen 
hier einen Patienten demonstrire, der in der dritten medicinischen Klinik 
schon seit Juni vergangenen Jahres in Behandlung ist. 

Der Patient iut 28 Jahre alt, Sattler von Beruf. Wie er angiebt, 
leben seine Eltern und Geschwister und sind gesund. Patient war rheu- 
matischen Einflüssen nicht besonders ausgesetzt, war im Potus massig 
und nie inflcirt. Er giebt an, dass er als Kind im Alter von 7 Jahren 
Scharlach und Diphtherie gehabt hat, nach deren Verlauf er ein halbes 
Jahr nicht gehen konnte. Von der damaligen Lähmung erholte er sich 
jedoch, und es ging ihm später gut, bis er mit 16 Jahren einen acuten 
Gelenkrheumatismus durchmachte. Damals lag er vier Wochen lang im 
Bett und es waren hauptsächlich die Hüften und Kniegelenke befallen. 
Das Leiden heilte indessen vollständig aus. 1893 machte er von Neuem 
einen Gelenkrheumatismus durch, der auch wieder ausheilte. Bis zum 
Jahre 1894 war er dann gesund. In diesem Jahre erlitt er dann ein 
Recidiv des Gelenkrheumatismus, das mit Salicyl erfolgreich behandelt 
wurde. Im Frühjahr 1896 traten wieder Schmerzen in beiden Schultern, 
im Genick, im Kreuz und in der Brust auf, während die Beine frei 
blieben. Im Jahre 1898 wurde beim Patienten ein Herzleiden constatirt 
und im Jahre 1899 war er wegen Gelenkrheumatismus wiederholt Gegen- 
stand ärztlicher. Behandlung. Er wurde mit Moorbädern und sonstigen 
local-therapeutischen Methoden behandelt. Im Jahre 1901 traten dann 
bei ihm heftige Schmerzen in der Hüfte und im Kreuz auf, auch im 
Genick, und es gesellte sich zu diesen Schmerzen eine Schwerbeweg- 
lichkeit und später eine Steifigkeit des Genicks und der Wirbelsäule 
hinzu. Um dieselbe Zeit verspürte er auch eine Schwierigkeit, den 
Mund zu öffnen, die er bei seinem Eintritt im Sommer vergangenen 
Jahres auch noch darbot. Als Pat. aufgenommen wurde, klagte er über 
Schmerzen im Knie- und Hüftgelenk, über vollkommene Unbeweglichkeit 
der Wirbelsäule, insbesondere des Genicks und der Kreuzgegend, hatte 
aber damals keine Schmerzen in der betreffenden Gegend. Jetzt besteht 
die Anfangs vorhanden gewesene Kieferklemme nicht mehr. Pat. ist auch 
insofern gebessert, als jetzt auch die Steifigkeit der Wirbelsäule im 
Halstheile erheblich vermindert ist. 

Pat. ist ein 28 jähriger Mann von gutem Ernährungszustände, bei 
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wtlehein wir — ich will anf die UnterBo^ong der inneren Organe nieht 
getan eingeben, da dies inweit ftthren wflrde, nnd ftlr die Demonstration 
selbst liemlioh belaoglos ist — eine Sebwellnng der Kniegelenke nnd 
beiderseits eine leiehte Abmagemng in der Gegend des Qaadrieeps 
femoris vorfinden. Die Fähigkeit zar spontanen Bewegung ist in den 
Beinen sehr eingeschränkt. Patient kann mit dem Hüft- nnd Kniegelenk 
nnr ganz geringe Ezcnrsionen machen, während die Bewegungen in den 
Fossgelenken ziemlich frei sind. In den Gelenken der oberen Extremi- 
täten ist Jetzt keine Bewegnogsstörnng vorhanden. Patient kann Ihnen 
auch mit der Halswirbelsäale eine gewisse Bewegnng demonstriren, 
allerdings nicht in dem Maasse, wie ea bei einer normal ftanetionirenden 
Wirbelsäule möglich ist. Die Brustwirbelsänle nnd die Lendenwirbel- 
sänle sind jedoch noch vollkommen unbeweglich. Die Mitte des Rückens 
ibt abgeflacht, ergiebt aber auf Druck und Beklopfen keine Schmerz- 
haftigkeit Auch lässt die Betastung der Muskeln keine Atrophie er- 
kennen. Ferner ist die Reaction auf den faradischen Strom vorhanden, 
wenn auch quantitativ abgeschwächt. 

Als Patient in die Klinik aufgenommen wurde, war die Frage; ob 
es sich um eine myogene oder osteoathrogene Form der Erkrankung 
handelt. Es wurden zu diesem Zwecke Röotgenaufnahmen bei ihm ge- 
macht, die ich Ihnen hier demonstrire. Die eine Aufnahme betrifft die 
Halswirbelsäule, die andere die Rückenwirbelsäule. An der Halswirbel- 
säule sehen Sie keine Veränderung an den Wirbeln und die Zwischen- 
bandscheiben sind völlig durchsichtig, — kurzum, ein Bild, das sich von 
den normalen Verhältnissen kaum unterscheidet. An der Rttckenwirbel- 
sänle finden Sie dagegen einige Verschwommenheiten, obwohl an anderen 
Stellen — namentlich im unteren Theile der Brostwirbelsäule — die 
Zwischenbandscheiben zwischen den einzelnen Wirbeln völlig klar zu 
sehen sind und auch die Gonturen der Wirbel sehr scharf in normaler 
Form hervortreten. Wir hatten ursprünglich auch die Absicht, den 
Patienten zur Lösung der Frage, ob es sich um eine rein myogene 
Form handelt, zu chloroformiren, haben aber davon Abstand genommen, 
da wir zu diagnostischen Zwecken nicht Jemand chloroformiren wollten, 
der früher eine Herzaffection hatte. Trotzdem aber glaube ich, dass 
man bei der Differentfaldiagnose, ob es sich um eine myogene oder um 
eine osteoathrogene Form handelt, behaupten darf, dass die Verände- 
rungen in dem Halstheile der Wirbaisäule wohl wesentlich myogenar 
Natur sind, während die im Rückentheil und im Lendentheil der Whrbel- 
säule zu constatirenden Veränderungen wohl zu einem grossen Theile 
osteoarthrogener Natur sind, zu einem anderen Theile vielleicht aber 
auch myogener Natur. Es dürfte den Verhältnissen wohl am meisten 
entsprechen, wenn wir hier von einer gemischten Form reden. 

In der grossen Litteratur über die chronische Wirbelsteifigkeit 
scheint mir ein vielleicht zu weit gehendes Streben nach Systemati- 
sirung vorhanden zu sein. M. E. dürfte es vollkommen gentigen, wenn 
man die beiden Grenzglieder der Kette, die myogene und die osteo- 
athrogene Form als besondere Typen festhält, nnd dass man im Uebrigen 
von Mischformen spricht. Dabei wird jeder einzelne Fall wieder zum 
Studium der besonderen anatomischen und ätiologischen Verhältnisse 
auffordern. Nach der letzten Richtung seheinen in dem demonstrirten 
Falle rheumatische Einflüsse eine dominirende Rolle zu spielen. Wir 
hatten im vorigen Jahre einen Patienten in der Klinik, der eine rein 
myogene Form repräsentirte und dessen Krankengeschichte in einer 
Dissertation von Barg mitgetheilt ist. Bei diesem war die Aetiolegle 
in einem Trauma gelegen. Wirbelsteifigkeiten auf rein hysterischer 
3a8iB in Folge von Trauma hatten wir gleichfalls auf der Klinik zu be- 
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obachten Oelegenheit. Bei einem anderen Patienten, bei welehem eine 
lediglich auf die Wirbelsäule ooncentrirte WirbeUteiflgkeit gleichfallB 
nach einem Trauma aufgetreten war, sprach das ganie Bild dafür, dass 
es sich wohl um eine Verwachsung der bindegewebigen Theile ^er 
Wirbelsftnle gehandelt hat, nur in einem weiteren gleichfalls trauma- 
tischen Falle unserer Klinik bestand unter dem Einflnss einer Hysterie 
längere Zeit eine Steidgkeit der Wirbelsäule, v. Bechterew hat eine 
hierhergehörige Beobachtung so erklärt, dass eine primäre Bntsündnpg 
der weichen Hirnhäute zu einer Ck>mpression der austretenden Wursaln 
und secnndär so einer abnormen Haltung der Wirbelsäule mit evan- 
tueller consecutiver Veränderung an der Wirbelsäule geftthrt hat. Ob 
es gerechtfertigt ist, hiermit einen speciellen Tyfius auflEustellen, soll 
laet nicht erörtert werden. M. £. kann man diese Beobachtung 
▼. Bechterew 's recht gut in das G^iitel der myogenen Form hinein- 
beiiehen, wenn man sich auf den Standpunkt stellt, dass es sich hier 
um Mnskelcontracturen mit einer in dem concreten Fall aufgedeckten 
Aetiologie handelte. Wir hatten nämlich vor mehreren Jahren in 4®r 
Süinik einen Patienten, der kurze Zeit nach einem Fall auf Kopf und 
Bücken eine absolute Steifigkeit der Wirbelsäule und eine Schwerbeweg* 
lichkeit der Beine darbot. Als ich bei diesem Patienten die Lumbal- 
punction vomaihm, konnte ich bei ihm eine Hämatorrhachis spinalis fest- 
stellen, da Blut bei der Punction zu Tage trat, das in der Punctions- 
röhre oscillirte. Wie ich bei der Beschreibung dieses Falles in den 
Gharitö-Annalen s. Zt. ausführte, kann man sich sehr gut vorstellen, 
dass die Organisation etwaiger Blutgerinnsel im Wirbelcanal auf in- 
direktem Wege unter Umständen ähnliche klinische Bilder erzengen kann, 
wie in dem Falle v. Bechterew's. Jedenfalls sind die ätiologischen 
Momente der vorliegenden Affection ausserordentlich multipel. Es wttrde 
indessen zu weit fähren, dies hier noch weiter auszuführen. Ich schliesse 
deshalb diese Demonstration mit der Bemerkung^ dass der demonstrirtf 
Patient mit den 'gewöhnlichen Factoren der physikalischen Therapie 
(Schwitzen, Massage etc.) auch mit Thiosinamininjectionen behandelt 
worden ist. 

2. Demonstration eines Falles von Gicht mit Tabercnlose. 

Das behauptete Ausschlnssverhältniss der beiden Erkrankungen führt 
Vortragender auf constitutionelle Momente zurück. Die Gicht selbst oder 
der Harnsäuregehalt des Blutes hat nach den Ausführungen des Vor- 
tragenden mit der Frage nichts zu thun. Der weitere Inhalt des Vor- 
trages über die Beziehungen zwischen Gicht und Tnbercnlose ist in 
Brauer's „Beiträge zur Klinik der Tubercolose** mitgetheilt. 

Discossion. 
Hr. Paul Lazarus: Ich erlaube mir zu dieser interessanten De- 
monstration die Bemerkung zu machen, dass wir in der Messung der 
Wirbelsäule ein diiferential-diagnostisches Mittel besitzen. Bekanntlich 
sind wir am Morgen länger als am Abend; die Verlängerung beruht auf 
der in der Ruhelage erfolgenden Ausdehnung der Bandscheiben, welche 
in der aufrechten Körperstellung in Folge der Belastung wieder zu- 
sammensinken. Diese phjrsiologische Verlängerung der Wirbelsäule 
kann man auch durch die Suspension auf der schiefen Ebene jederzeit 
zur Anschauung bringen; sie beträgt ca. 2—4 cm. Bei der Verknöche- 
rung der Bandscheiben, wie sie im Verlaufe der Spondylosis rhizomelica 
einzutreten pflegt, wird nun diese physiologische Verlängerung der 
Wirbelsäule im Liegen oder in der Snspensionsstellung vermindert oder 
aufgehoben sein, während sie bei den rein myogenen Rückensteiügkeiten 
gut ausgeprägt ist« 
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Hr. Senator: Icli mOohte mir inr Aafklämng eine Frage er- 
lauben. Die Yerlängernng der Wirbelsäale am Morgen nnd ihre Ver- 
kärzang des Abends wird doch wohl beobachtet bei Menschen, die amher- 
gehen, und ist wohl zu erklären durch den Druck, den die Wirbelkörper 
aufeinander von oben nach unten ausüben? (Zustimmung des Herrn 
Lazarus.) Unser Patient kann nicht umhergehen, und seine Wirbel- 
säule zu strecken, wollten wir bisher nicht riskiren. Wir haben auch 
Abstand genommen aus anderen Gründen, die Herr Strauss schon an- 
gegeben hat, von der Ghloroformirnng, weil ich es für ganz ungerecht- 
fertigt halte, zum Zwecke der Diagnose, ohne dass die^ Therapie beein- 
finsst wird, möglicher Weise irgend eine Gefahr heraufzubeschwören. 
Schliesslich will ich doch bemerken, dass der therapeutische Erfolg der 
Thiosinaminbehandlung wohl dafür spricht, dass es sich nicht um 
knöcherne Ankylose in den Kiefer- und Halswirbelgelenken gehandelt 
hat. Bei einer knöchernen Ankylose hätten wir wohl kaum eine 
solche Besserung erzielt. Die Einspritzungen wurden sehr gut vertragen. 
Patient war auch im Anfang sehr damit zufrieden. Später schien eine 
gewisse Sättigung gegen das Mittel eingetreten zu sein, so dass wir 
damit ausgesetzt haben, bis er dann selbst wieder das Mittel verlangt hat. 

Hr. Wadsack: 
Demonstration eines Electronen-Aspirations-Apparats. 

Ich habe die Ehre, Ihnen einen Apparat zu demonstriren, welcher 
vom Prof. Slaby meinem Chef zur Verfügung gestellt worden ist, um 
den Gehalt der Luft an Electronen im Krankenzimmer zu prüfen. 

Es ist noch nicht allzu lange bekannt, dass in der an sich als voll- 
kommener Nichtleiter zu betrachtenden atmosphärischen Luft kleinste 
electrisch geladene Partikelchen vorhanden sind, welche unter der 
Wirkung einer electrischen Kraft wandernd der Luft eine Leitfähigkeit 
ertheilen. Diese frei beweglichen Theilchen hat man Electronen gC; 
nannt, welche ja das Zustandekommen der Kathodenstrahlen, der 
Röntgen- und Becquerelstrahlen bedingen. Die Grösse eines 
solchen Theilchens haben Kaufmann n. Thomsen auf den 2000. Theil 
eines Wasserstoffatoms berechnet, oder um einen Vergleich Kaufmannes 
wiederzugeben, es verhält sich ein Electron zu einem Bacillus wie ein 
Bacillus zur Erdkugel. Es existiren nun positiv und negativ geladene 
Electronen, welche nach Elster u. Geitel der Luft den Electricitäts- 
gehalt verleihen. 

Diesen beiden Forschem ist es gelungen, die Electronen aus der 
Luft einznfangen und ein Maass für ihre Menge festzustellen. Das Ver- 
fahren beruht darauf, dass ein Metallkörper, der gut isolirt auf 
einem Electroskop sitzt, electrisch geladen wird; die Ladung wird 
direkt am Elec^oskop abgelesen. Setzt man nun diesen Metallkörper 
der Luft aus, so zieht er die ungleichnamig geladenen Electronen aus 
der Umgebung an; diese schlagen sich auf dem Metallkörper nieder 
und neutralisiren seine Ladung mehr und mehr; aus dem Rückgang der 
Spannung, welche das Electroskop angiebt, kann man ein Urtheil über 
die Menge der vorhandenen Electronen gewinnen. 

Dieser an sich gute und handliche Apparat leidet an dem Miss- 
stand, dass seine Angaben ausserordentlich von der Luftbewegung 
abhängen, d. h. bei Windstille werden sich weit weniger Electronen auf 
ihm niederschlagen, als wenn der Luftzug die Partikelchen auf ihn 
zu treibt. 

Um diesen Fehler auszuschliessen und unabhängig von der Luft- 
bewegung nicht nur qualitative, sondern auch quantitative Bestimmungen 
darüber vornehmen zu können, wie viel Electronenladungen des einen 
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oder anderen VorzeloheiM im Loftraam an einem fegebenen Orte tot- 
banden sind, hat Prof. Ebert-Mfinehen einen Apparat constmirt, den 
Sie mit den nenesten VerbeBsemngen hier vor sich sehen. 

Er vereinigt zwei Principien« 1. Das oben dargelegte, nach dem die 
Eiectronen sich anf ein electrisches Feld niederschlagen und dessen 
Electricität verringern und 2. das Aspirationsprincip, naeh welchem die 
za nntersuchende Laft an die Messapparate herangesangt wird. 

Der Apparat besteht a«is 4Theilen: 1. Dem Electroskop, 2. dem 
Cylindercondensator, 3. dem Aspirator, endlich 4. dem Gehäuse 
mit allem Zubehör. , 

I. Das Electroskop ist ein Alnmininmblattelectroskop, 
welches mit Bernsteinisolirung und Natriamtrocknang versehen 
ist. Das Metallsäalchen, das die beiden Alamininmblättehen 
trügt; steckt nnten in einem Bernsteinstopfen, der vorzüglich isolirt. 
Seitlich an dem Oehänse ist eine Röhre angebracht, in welcher Stttek- 
chen metallischen Natriums liegen. Diese ziehen mit grosser 
Intensität allen Wasserdampf ans dem Gehäuse; die sich bildende 
Natronlauge wird gelegentlich ausgegossen. Das Gehäuse des Electro- 
skopes steht durch eine Schraube mit der Fnssplatte und somit mit dem 
Erdboden in Verbindung. Die Ablesung des Standes beider Aluminium - 
blättchen geschieht mittelst eines Diopters von einer sehr sinnreichen 
Spiegelung, durch welche jeder Ablesfehler vermieden wird. 

II. Der Gondensationscylinder besteht aus zwei conasoialen 
Metallröhren, von welchen die äussere mit dem Electroskopgehäuse ver- 
bunden ist. In diesem Gylinder steckt ein zweiter, etwa bleistiftdicker, 
der frei schwebt und allein nur auf der Blättchensäule des Electroskopes 
aufsitzt, wodurch erreicht wird, das der innere Gylinder und das Electro- 
skop ein zusammenhängendes Ganze bilden, welches durch denselben 
Bernsteinstopfen gegen die Umgebung isolirt ist. 

III. Der Aspirator (nach Assmann) ist direkt an das äussere 
Gondensatorrohr angeschlossen. Er enthält ein kräftiges Feder-Uhrwerk, 
welches eine Gentrifugalturbine in Bewegung setzt; diese saugt die 
Luft durch den Zwischenraum zwischen den beiden Gyllndern und 
schleudert sie aus dem Schlitz heraus, welcher rings um das Gehäuse 
herumläuft. Das Uhrwerk wird mittelst eines Schlüssels aufgezogen und 
läuft ca. 1/4 Stunde; trotzdem ist es nöthig, alle 2 — 8 Minuten aufzu- 
ziehen, damit die Turbine immer ihre gleiche Maximalgeschwindigkeit 
besitze, auf welcher die Berechnung der geförderten Luftmenge basirt. 

IV. Das Gehäuse schätzt den Ai^arat gegen Staub und Witterungs- 
einflüsse; sein Griff ist so angebracht, dass auch der aufgehängte 
Apparat sich wagrecht einstellt. In dem Gehäuse finden wir alle er- 
forderlichen Zubehörtheile, wie Kapferdrähte, Schraubenschlüssel und 
vor Allem die Z am boni- Säule, mit welcher der Gondensator bei jedem 
Versuch geladen wird. 

Um den Apparat iuThätigkeit zu ersetzen, lädt man zunächst 
mit der Zamboni-Säule den Innencylinder und liest mit dem 
Diopter den Abstand der Albnminumbllttehen ab; den diesem Abstand 
entsprechenden Spannungswerth in Volt greift man aus der 
Potentialcurve ab. Nun zieht man das Uhrwerk auf und liest nach 
nach einer Minute, wenn der Gang der Turbine gleichmässig geworden 
ist und die Albuminumblättchen sich btetig eingestellt haben, nochmals 
ab und mittelt beide Werthe. Nach 16 Minuten erfolgt die Schlussab- 
lesung. — Dann wird der Aspirator angehalten und der Spannungs- 
cylinder mit der entgegengesetzten Electricität geladen und der- 
selbe Versuch wiederholt. 

Eine Fehlerquelle bei dem Apparat liegt darin, dass die Bero- 
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BteiniBolirnng, so Torsiiglioh sie auch wirkt, niemalB ideal ist; es geht 
also fortwährend ein minimaler Theii der electrisehen Spannung ver- 
loren; am diesen festzustellen, hat man nur den Apparat su laden and 
lässt ihn bei geschlossenen Oeffhongen über Nacht stehen. Den Rück- 
gang nach 12 Standen liest man ab and findet so, was an Spannung 
in einer Viertelstunde, der Versuchsdauer, verloren geht; diesen Werth 
muss man von dem gefundenen abziehen. 

Das Gefälle in dem Oylinder-Zwischenraum ist so gross, dass 
man annehmen kann, dass alle Elektronen der eingesogenen Lnftprobe 
wirklich an den \yänden niedergeschlagen werden oder mit anderen 
Worten, dass die angesaugte Luft vollkommen auselectrolysirt den 
Apparat verlässt. 

Um den Apparat zu absoluten Messungen zu gebrauchen, muss 
er geaicht werden. Die den einzelnen Skalentheilen entsprechenden 
Voltzahlen trägt man in ein Coordinatenpapier ein und erhält so einen 
Parabelbogen, aus dem man die Spannung Jederzeit ablesen kann. 

Um zu erfahren, wie viel Electricität in einem bestimmten 
Luftvolum enthalten ist, muss man wissen, wie viel Luft durch den 
Apparat während der Beobachtung hindurchgetrieben worden ist. Für 
den vorliegenden Apparat ist durch eine Reihe von direkten Messungen 
ermittelt, dass er in einer Minute 108,8 Liter fördert oder dass 
1 Gubikmeter in 19,7 Minuten hindurchgesaugt wird. 

Mit diesem Apparat nan wurde eine Reihe von Versuchen be- 
gonnen, am den Electricitätsgehalt der Luft festzustellen. Es wurde 
einmal die Luft im Flur am offenen Fenster geprüft, dann im ge- 
schlossenen Laboratorium ; ferner während zweier Verlesungen des Herrn 
Qeh. Rath Senator, wo das Auditorium bis auf den letzten Platz ge- 
füllt war, dann in den verschiedenen Krankenzimmern unmittelbar nach 
dem Auslüften oder spät in der Nacht, wenn die Fenster lange Zeit ge- 
schlossen geblieben waren. Auch war es sehr interessant, die Ezspira- 
tionsluft eines Menschen auf ihren Elektronengehalt zu prüfen; zu dem 
Zwecke wurde einer Versuchsperson eine Kappe aufgesetzt, deren Fort- 
satz direkt mit dem Cylinder verbunden war, sodass die gesammte 
Exspirationsluft mit durch den Apparat gesaugt wurde. Um zu erkennen, 
ob etwa die Hautoberfläche radioactiv sei, wurde eine Versuchsperson 
in einen Kasten wie zum Schwitzen bis zum Halse eingepackt und die 
Luft aus diesem Kasten durch den Apparat hindurchgesaugt. 

Bei diesen Versuchen ist mancherlei zu beachten: Der Electricitäts- 
gehalt der Aussenlaft, die Feuchtigkeit, die Zahl der brennenden Be- 
feuchtungsflammen, sodass, um sichere Zahlen zu erhalten, eine sehr 
grosse Reihe von Versuchen nöthig ist, welche zur Zeit noch nicht ab- 
geschlossen sind. 



Sitzung vom 25. Januar 1904. 

Gedächtnissfeier für weil. Friedrich Jelly, veranstaltet von der 

Gesellschaft der Gharit^-Aerzte, der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 

und Nervenkrankheiten und dem Psychiatrischen Verein zu Berlin. 

Vorsitzender: Herr Schaper. 

Hr. Schaper: Die Ansprache ist in den Charit^- Annalen, Bd. 28, 
veröffentlicht. 

Hr. Siemerling: Die Ansprache ist als Separatdruck erschienen. 
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Hr. Mendel: Hochansehnliche VerBammluDg ! Das lebensvolle Bild 
unseres zu frfih entschlafenen GoUegen, welches uns soeben vorgeführt 
wurde, durch einige kurze Züge zu vervollständigen, sei mir gestattet. 
Erinnert uns doch die Stätte, an welcher wir das Andenken des uns 
Entrissenen feiern, nicht bloss, wie bereits hervorgehoben, an dessen 
hervorragende und glänzende Thätigkeit als Lehrer, sondern auch an 
diejenige, welche er als Vorsitzender der Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten, die hier ihre Sitzung hielt, entfaltete! Im 
Namen dieser Gesellschaft, aber auch dem Trieb des eigenen Herzens 
folgend, ergriff ich das Wort. 

13 Jahre war Jolly Vorsitzender unserer Gesellschaft. 

Wie sehr er selbst mit jenem Amt verwachsen war, welch^ grosses 
Interesse er für dasselbe gehabt, zeigt schon der äusserliche Umstand, 
dass er in diesen i 3 Jahren tfur ein einziges Mal der Sitzung feVn blieb 
und wie erfolgreich sein Wirken für die Gesellschaft war, das lässt die 
Thatsache erkennen, dass in dieser Zeit sich die Zahl der Mitglieder 
beinahe verdoppelte. Wie könnte es aber auch anders sein, als dass 
eine Gesellschaft, in der Jolly den Vorsitz führte, blühen und wachsen 
musste ! 

Mit unerschütterlicher Ruhe und Ausdauer leitete er die Ver- 
handlungen. Nur sehr selten und dann mit Widerstreben schloss er sie, 
wenn die Tagesordnung nicht völlig erschöpft war. 

Sein freundlich milder Blick, sein wohlwollendes Wesen wnsste Alle 
an sich heranzuziehen, welche in seine Nähe kamen und ermnthigte 
auch den, welcher noch jung und neu mit gewisser Befangenheit die 
Früchte seiner Arbeit der Kritik seiner Fachgenossen zu unterbreiten 
im Begriff war. 

Wie rege er an den Vorträgen theilnahm, das zeigte, wenn er, 
wie häufig in der Discussion das Wort ergriff und schnell den springenden 
Punkt bezeichnete. 

Platzten . aber in der Discussion mit grosser Schärfe die entgegen- 
gesetzten Meinungen aufeinander und drohten sie aus dem Ufer strenger 
Sachlichkeit herauszutreten, dann legte sich sein Antlitz in ernste Falten 
und ein mildes versöhnliches Wort glättete die erregten Wogen. 

Brachte er uns aber selbst einen Vortrag, wie dies trotz der zu- 
nehmenden Belastung von anderer Seite, wie wir dies soeben gehört 
haben, ganz besonders in den letzten Jahren öfter der Fall war oder 
knüpfte er an eine Discussion weitere Ausführungen, so brachte das 
FormvoHendete seiner Sprache, die kritische Beurtheilung der That- 
sachen, das Fernhatten unfrachtbarer Hypothesen Genuss und reiche Be- 
lehrung. Noch aus den letzten 2 Jahren sind in unserer Aller Erinnerung 
seine Vorträge über die alternirende spinale Hemiplegie, über den Kopf- 
tetanus mit Facialialähmang, über die RUckenmarkserkrankungen in Folge 
von Wirbelverletz^ng, über die Paralysis agitans. ^ 

Dabei gehörte. Jolly nicht zu Denen, welche starr und unwider 
ruflich das ausgesprochene Wort oder die einmal niedergelegte Ansicht 
unentwegt festzuhalten suchen. 

Bewundem wir oft die feste Gonsequenz eines Mannes, so verehren 
wir doch noch mehr die Wahrheitdliebe, welche dem Fortschritt der 
Wissenschaft und einer besseren Erkenntniss sich beugend, einen früheren 
Irrthum nicht von sich weisen will. 

„Mit gutem Grund consequent sein zu können, ist ein Glück, mit 
gutem Grund inconsequent zu sein, ist ein Verdienst **. 

Die Wahrheit zu erstreben, war das höchste Ziel Jolly^s, wie 
wir das soeben noch aus seiner Niederschrift kurz vor seinem Tode 
gehört haben; um zu ihr zu gelangen, das war auch das Programm, 

2* 
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welches er uns an dem 25 jährigen Stfftnngsfest unserer Gesellschaft 
für die Zaknnft entwickelte: 

n Sowohl auf dem Gebiete der Krankheitslehre, wie auf dem der 
anthropologischen and kriminal-psychologiachen Forschung sind neue 
Probleme aufgetaucht, für deren Ldsuog eingehende Discussion und 
gemeinsame Arbeit besonders förderlich sein wird. Aber auch in der 
praktischen Irren- Färsorge fehlt es nicht an neuen Aufgaben und zugleich 
ist es hier erforderlich, gegen gewisse feindselige und rückschrittliche 
Bestrebungen Stellung zu nehmen, die sich in neuerer Zeit als schwarze 
Wolken an dem psychiatrischen Firmament aufzuthtirmen beginnen. 

Möge es unserer Gesellschaft beschieden sein, durch einmtichiges 
Zusammenstehen in diesen wie in den wissenschaftlichen Fragen der 
Wahrheit und der Aufklärung zum Siege zu verhelfen." 

Treu blieb Jolly diesem seinem Programm bis in den Tod. 

Die Fahne, welche er hoch gehalten, ist seinen Händen entsunken. 
Wir aber nehmen sie auf und eifern ihm, der wahr als Mensch, wahr 
als Forscher war, nach in dem Streben nach Wahrheit. 



Sitzung vom 4. Februar 1904. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

1. Hr. Baehlmann- Weimar : 
lieber ultramikroskopigche Untersuehangen tod Glycogen, Albv- 
minsubstanzen und Bacterlen. Mit bezüglichen Demonstrationen am 
Mikroskop von Siedentopf und Szigmondy. 

M. H., wenn ich mir erlaube, Ihnen die Resultate einer jetzt halb- 
Jährigen Untersuchung mit dem neuen Mikroskop schon jetzt vorzulegen, 
so rechne ich dabei auf ihre Nachsicht insofern, als ich — was ja zum 
Theil in der Natur der völlig neuen Sache begründet liegt — Ihnen nur 
ganz allgemeine Thatsachen werde berichten können, deren Speclalisirung 
weiteren Forschungen vorbehalten bleiben muss. Nichtsdestoweniger 
hoffe ich, dass die Resultate, die ich Ihnen berichten werde, Ihr Inter- 
esse, und zwar auf den verschiedensten medieinischen Gebieten erregen 
dürften. 

Allem zavor gestatte ich mir einige Bemerkungen über die Wirkungen 
des Mikroskops im Allgemeinen. 

Sowohl Helmholtz, als auch Abb6 haben seinerzeit durch Rech- 
nungen festgestellt, dass die Wirkung unserer Mikroskope an der Grenze 
der Möglichkeit angelangt und keiner weiteren Steigerung fähig sei. 
Dieser Ausspruch hat sich in dieser allgemeinen Fassung wenigstens 
als nicht völlig einwandfrei erwiesen insofern, als das Mikroskop, welches 
ich die Ehre haben werde, Ihnen vorzustellen, ungefähr tausendmal 
feinere Theile als es bisher möglich war, mikroskopisch wahrzunehmen 
gestattet. Die optischen Einrichtungen des Mikroskops, die Linsen und 
ihre Wirkung sind, ganz in Uebereinstimmung mit jenem Ausspruch, die- 
selben geblieben; was aber sich geändert hat, ist die Stärke und die 
Richtung der Beleuchtung. Die vermehrte Leistung des neuen Mikro- 
skops ist nämlich auf focale Beleuchtung zurückzuführen, durch welche 
ein intensives Licht auf das Beobachtungsfeld des Mikroskops gelenkt 
wird, und durch welche kleinste, bisher submikroskopische Theilchen in 
ihrer eigenen Farbe selbstleuchtend gemacht und über die Schwelle der 
Empfindung gehoben werden. In dieser Beziehung beruht also die 
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Wirkung des nenen Mikroskops, darch welche es sich von 9em bishe- 
rigen Verfahren unterscheidet, nicht einsig und «Ilein aaf dem physi« 
kaiischen Arrangement, welches Sie sehen werden, sondern lam nicht 
geringsten Theile aaf einer physiologischen Funktion unserer Netihaat^ 
welche an dieser unteren Grenze ihrer Leistungsfähigkeit wenig oder 
fast gamicht bekannt war. Eine Abhängigkeit der Schärfe des Sehver- 
mögens und speciell des Distinktionswinkels von der Lichtstärke ist zwar 
den Physiologen durchaus nicht unbekannt gewesen; aber mau hat doch 
die Grenze der absoluten Wahrnehmung nach unten bedentend höher 
angenommen, als sie sich wirklich erweist. Beim Gebrauch dieses 
Mikroskops zeigt sich nämlich, dass umso kleinere Theile noch wahrge- 
nommen werden können, Je intensiver das Licht ist, welches von ihnen 
ausgeht. Die maximale Wirkung des nenen Mikroskops wird aber auch 
erst erreicht, wenn wir die intensivste Lichtquelle, die es giebt, be- 
nutzen, nämlich das Sonnenlicht, unter Anwendung des Heliostaten im 
Hochsommer. £s scheint bei der Wahrnehmung dieser kleinsten, uns 
sichtbar gemachten Theile weniger auf den Umfang des Reises, d. h. 
auf die Grösse des Netzhautbildes anzukommen, als vielmehr auf die 
Stärke des Lichts, welches die Reizung hervorbringt. Es seheint die 
Netzhautfünction für Licht und Farbe demnach von der Fläche der Netz- 
haut ziemlich unabhäng und an die Function minimalster Einheiten ge- 
bunden zu sein. Umgekehrt ist es bekanntlich bei der Erkennung der 
Formbeschaffenheit der Gegenstände, namentlich der Form mehrerer 
dicht zusammenliegender Theile. Hier kommt die Grösse des Netzhant- 
bildes in Betracht. Es handelt sich also beim Sehen von Formen zu- 
sammenhängender Gebilde um eine Flächenfunctlon der Haut, welche 
von vom herein an die Grösse eines bestimmten Gesichtswinkels ge- 
bunden ist. Das neue Mikroskop liefert nun in dieser Beziehung keine 
grösseren Netzhautbilder wie die früheren, obwohl es viel feinere, kleinere 
Theile sichtbar macht. Aber die grössere Lichtintensität der Objeete, 
die aus der Beleuchtung resultirt, gestattet die Anwendung stärkerer, ja 
der stärksten Oculare, und dadurch wird eine gewisse Ueberlegenheit in 
der' Vergrösserung dieses Instruments gegenüber den alten Systemen bis 
KU einem gewissen Grade wenigstens erreicht. 

Das Mikroskop eignet sich aber nach dem. was ich sagte, nicht zur 
Vergrösserung oder zur Auflösung, zur Analyse zusammenhängender histo- 
logischer Gewebe, wie sie als Objeete für die mikroskopischen Unter- 
suchungen dienen und dienten, sondern es soll uns kleinste, bis jetzt 
submikroskopische Theilchen, also getrennte einzelne Gebilde sichtbar 
machen durch die Intensität der focalen Beleuchtung. 

Selbst bei dem gewöhnlichen Mikroskop reicht die Vergrösserung, 
d. h. die Auflösungsfähigkeit nicht viel unter 1 /n. Die Wirkung des 
neuen Mikroskops erstreckt sich unter den erwähnten günstigsten Bedin- 
gungen bis zur Wahrnehmung kleinster Theile von 1 — 5 fijUf Millionstel Milli- 
meter. Die Physik rechnet durchschnittlich noch mit kleinsten Grössen 
bis etwa zu 1 ^ heran, und die Chemie beginnt die Betrachtung von 
der Constitution der Körper mit molecularen Dimensionen, deren Ober- 
grenze etwa bei 1 jujn Hegt. Wenigstens ist das der Fall bei grösseren 
Molecnlarcomplexen, wie Eiweisslösungen, auf welche ich Ihre Aufknerk- 
samkeit demnächst zu lenken gedenke. Das neue Mikroskop beherrscht 
also das Grenzgebiet zwischen Physik und Chemie, indem es submikro- 
skopische Theile bis nahe an moleculare Dimensionen wahrzunehmen 
gestattet. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass man die 
Wirkung noch mehr zu steigern im Stande wäre, wenn es möglich wäre, 
das Licht der Sonne, bevor es den Heliostaten erreicht, durch optische 
Mittel noch mehr zu concentriren. Bei einer Beleuchtung, wie die 
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BogeDlampe sie liefert, können wir noch Theilchen bis zam dem Qrögsen- 
verhältnisB von etwa 10—60 ////, also Hunderttansendstel Millimeter nach- 
weisen. In den Eiweisslösnngen , die ich zn demonstriren gedenke, 
werden Theilchen bis zu dieser Feinheit sichtbar. 

Am deatlichsten lassen sich alle Erscheinungen, aai deren Demon- 
stration es mir ankommt, an einer Glykogenlösang zeigen. Das Glykogen, 
der Ihnen allen bekannte Körper ans der Leber, der im Haushalt des 
Organibmns eine so bedeutende Rolle spielt, löst sich bekanntlich im 
heissen Wasser in allen Verhältnissen. Die Lösung, von einer leicht 
opalescirenden Farbe, zeigt unter den stärksten Vergrössernngen der 
bisherigen Systeme keine materiellen Bestandtheile. Mit dem neuen 
Mikroskop sieht man feinste Theilchen, welche in typischen Formen und 
Grössen in der Lösung enthalten sind und nun eigenthtimliche Be- 
wegungen zeigen, indem sie fortdauernd, ohne Unterlass hin und her 
vibriren. Diese äusserst typischen Bewegungen sind abhängig erstens 
von der Masse der Theilchen, von der Grösse und dem specifischen Ge- 
wicht, und dann auch von der Menge, von der Anzahl resp. vom Ab- 
stände der einzelnen Theilchen voneinander. Wenn man eiQe Glykogen- 
lösnng unter dem Mikroskop in einer Goncentration von etwa 1 auf 
mehrere 1000 untersucht, so liegen die Theilchen noch so dicht neben- 
einander, dass die einzelnen nicht voneinander unterschieden werden 
können. Erst bei einer viel grösseren Verdünnung treten diese Theilchen 
auseinander. Die betreffenden Theilchen stellen nun offenbar molekulare 
Gompleze von ganz bestimmtem typischen Bau und typischer Gonstruc- 
tion vor, welche in ihrer Zusammensetzung und in ihrem Verhältniss 
zum Wasser die typische Lösungsform des Glykogens vorstellen. Die 
Bewegung der Theilchen fasse ich auf als Gravitationswirkung, durch 
welche die einzelnen Theilchen sich gegenseitig beeinflassen, anziehen, 
resp. abstossen. Den Beweis dafür, m. H., möchte ich Ihnen in einem 
Experiment vorführen, welches darauf beruht, dass Glykogen bekanntlich 
durch Einwirkung gewisser Fermente in Dextrin und dann in Trauben- 
zucker übergeführt wird. Dieser Vorgang lässt sich nämlich unter 
diesem Mikroskop direkt zeigen und beobachten. Wenn ich nämlich 
eine Glykogenlösung soweit verdünne, dass die Theilchen noch so dicht 
beieinander liegen, dass sie eben voneinander unterschieden werden 
können, und jetzt von einer, starken Diastaselösung, etwa von der Gon- 
centration 1 : 20, einen einzigen Tropfen zusetze, so sehen wir unter 
dem Mikroskop, wie die einzelnen molecularen Gomplexe, gewisser- 
maassen Moleküle zweiter Ordnung, abgebaut werden, wie sie kleiner 
und kleiner werden und endlich aus dem Gesichtsfelde verschwinden. 
Bei diesem Werdegange der Erscheinungen hat die Chemie bekanntlich 
einen Körper, der zwischen Glykogen und Dextrin in der Mitte steht, 
abgefangen, einen Körper, der keine Jodreaction mehr zeigt, den man 
Glykogendextrin genannnt hat. Eine Probe dieses Körpers ist mir von 
Geheimrath Böhm in Leipzig, dem bekannten Glykogenforscher, zu- 
gestellt worden. Ich habe den Körper unter diesem Mikroskop ebenfalls 
untersucht. Die Lösung desselben zeigt ähnliche Verhältnisse wie die 
des Glykogens; aber in dem materiellen Strahlenkegel, den man unter 
diesem Mikroskop sieht, sind nun einzelne Theilchen nicht mehr nach- 
weisbar. Ich zweifle jedoch nicht, dass wir bei Anwendung von Sonnen- 
licht die betreffenden Theilchen werden hervortreten sehen. — Ich 
möchte mir erlauben, die Lösung des Glykogens, welehe benutzt werden 
wird, so herumzugeben, damit die Herren einen Eindruck haben, um 
welche Verhältnisse es sich handelt. — Jedenfalls liefert uns das 
Experiment mit dem Glykogen resp. Glykogendextrin ein Verständniss 
für den Vorgang, wie ein so schwer diffusibler Körper wie Glykogen 
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dnrch Verkleinening von Molekalarcomplexen zur Resorption gelangen 
reap. in die Blatbahn gelangen kann. 

Aehnlich wie das Glykogen gegen Diastase verhalten sich die Ei- 
weisskdrper nnn gegen jene Formen te, dnrch welche sie in Pepton 
übergeführt werden. Anch dieser Vorgang ist unter dem Mikroskop 
direkt zn verfolgen. Aber, m. H., dazo braucht man längere Zeit; wir 
müssen von Stunde zn Stunde, alle paar Standen einmal untersuchen, 
um die Verminderung der Eiweisskörper im Gesichtsfelde nachzuweisen, 
während man die analogen Veränderungen bei Glykogen in wenigen 
Minuten unter seinem Ange sich vollziehen sieht. Ich habe deswegen 
auch dies Glykogen als Experiment für die Demonstration gewählt; ich 
bedanre aber, dass wir bei einer Massendemonstration, wo zahlreiche 
Personen sehen müssen, dies Experiment nicht heute, sondern erst 
morgen werden machen können, weil es natürlich für Jeden Einzelnen 
eine besondere Flüssigkeit erfordert. Die Demonstration wird auf diese 
Weise besonders zeitraubend. 

Die Theilchen in Eiweisslösung sind nun meist von viel unregel- 
mässigerer Gestalt als die Glykogentheilchen. Sie lassen sich z. B. 
auch im Harn bei Albumfaiurie in sehr starken Verdünnungen nach- 
weisen. Ist die Verdünnung soweit erreicht, dass nur noch wenige 
Theilchen im Gesichtsfelde vorhanden sind, und kocht man Jetzt die 
Lösung, so treten, offenbar durch Zusammentreten bis dahin submikro- 
skopischer Theilchen, neue Theilchen auf, welche nun wieder in sehr 
grossen Mengenverhältnissen in der betreffenden Flüssigkeit sichtbar 
sind. Die optisch sichtbaren Eiweisstheilchen in den Lösungen sind bei 
verschiedenen Gewebsflüssigkeiten, Sera etc. nicht allein nach der Form 
und Gestalt, und nicht allein nach dem Mengenverhältnisse, in dem sie 
vorkommen, verschieden, sondern anch nach der Regelmässigkeit und 
der Grösse der Theile. In einzelnen Fällen sind zahlreiche unregel- 
mässige Theilchen von verschiedenster Grösse und Form nebeneinander 
vorhanden. Dann gerinnt in der Regel das Eiweisa beim Kochen flockig, 
fällt aus, oder bleibt auf dem Filter zurück. In anderen Fällen sind 
die betreffenden Theilchen von überaus feiner und gleichförmiger Grösse, 
so ähnlich, wie Sie das bei der eingestellten Glykogenlösung sehen, und 
es werden beim Kochen, wenn die Verdünnung erreicht ist, von der ich 
sprach, dann wieder, aber nicht immer, frische Theile in der Lösung 
sichtbar. Es scheint sich also hier um zweierlei Eiweissarten zu 
handeln, auf deren chemische Natur ich nicht näher eingehen kann. 

Der Humor aqneus des gesunden menschlichen Auges zeigt nun von 
allen physiologischen Flüssigkeiten, die ich untersucht habe, den ge- 
ringsten, eben nachweisbaren Eiweissgehalt in Form kleinster, bei 
stärkster Beleuchtung eben sichtbarer feiner Theile. Auch beim Kochen 
wird dieses Kammereiweiss nur ganz unwesentlich vermehrt. Entnimmt 
man aber gesunden Thieren wiederholt Kammerwasser, so tritt auch 
optisch eine Vermehrung des Eiweisses ein. Klinisch ist schon bekannt, 
dass man bei wiederholten Punctionen Eiweiss in der Kammer in ver- 
mehrten Mengen auftreten sieht. Das Mikroskop zeigt uns aber, dass 
diese Theilchen zunächst äusserst winzig sind, sich allmählich an An- 
zahl und auch an Grösse vermehren und schliesslich so unförmlich gross 
und zahlreich werden, dass die betreffende Flüssigkeit anch flockig ge- 
rinnt. Sonst kommt flockig gerinnendes Eiweiss in der Kammer nur bei 
Entzündung der Hornhaut resp. Iris vor. Wenn solche Entzündungen bei 
Thieren künstlich hervorgebracht werden, so ist anfänglich der Eiweiss- 
gehalt in Form feinster Theilchen sichtbar; dann weiden die Theilchen 
immer grösser, bleiben aber immer noch submikroskopisch. Das Kammer- 
wasser sieht dabei völlig klar aus, und dabei erscheinen auf der Hinter- 
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wand der Hornhaat die bekannten PrMeipitattonen, die klinisch BOhoii 
lange bekannt sind. Allmählich wird die Eiweissmenge dann 80 groBs, 
dasB es zur Trdbang des Kammerwassers, zn flockigen bis stanbig- 
ranchigen Trübungen kommt. Zu der Zeit, wo diese Trübungen derartig 
massenhaft zn werden beginnen, ist aber der relative Gehalt an weissen 
Blutkörperchen noch sehr gering. 

Einen ähnlichen minimalen Eiweissgehalt wie das Kammerwasser 
zeigt auch der Glaskörper. Dagegen zeigt die zwischen beiden Angen- 
flüssigkeiten gewissermaassen als Scheidewand aufgehängte Linse efaie 
ungewöhnlich grosse Menge von Eiweiss. Wenn man Thierangen ans 
der Kapsel herauslöst, in einem kleinen Bechergefäss mit destUlirtem 
Wasser leicht nmschtittelt, so tritt eine Menge Eiweiss in den Becher 
über. Diese Menge ist so gross, dass wir unmöglich annehmen können, 
dass es sich hier um eiweissreiche Lymphe handelt, die zwischen den 
Fasern circulirt, sondern es muss, wie man aus dem reducirten Volumea 
der übrig bleibenden Linse direkt sieht, wohl ans den Fasern selbst 
herrühren. Denn die betreuende Flüssigkeit ist nach dem Filtriren 
durchaus krystallhell und klar, es ist absolut nichts mit dem bisherigen 
System darin zu sehen. Mit diesem Mikroskop sieht man nun hier 
äusserst typische, mehr gut gebaute Eiweisstheilchen, welche in überaus 
grosser Menge vorhanden sind; das Eiweiss kann hier in sehr star- 
ken Verdünnungen noch nachgewiesen werden. Wenn man dann kocht, 
tritt wieder und in viel regelmässigerer Form gestaltetes neues Ei- 
weiss auf. 

Dieser Versuch, m. H., liefert nun eine eigenthümliehe Beleuchtung 
für unsere Auffassung der Linsentrübung. Ich will zunächst bemerken, 
dass diese Eiweisstheile in der Linse unter der straffen Spannung der 
Linsenkapsel offenbar derb aneinander gepresst gehalten werden und auf 
diese Weise ein optisch einheitlich brechendes Medium repräsentiren. 
Die Trübung scheint wenigstens zunächst darauf zurückzuführen zu sein, 
dass die einzelnen Theilchen aus einander treten und auf die Weise, 
weil Flüssigkeit dazwischen tritt, eine optische Trübung hervorbringen. 

Damit in Uebereinstimmung ist ein Experiment, welches ich eben- 
falls bei Thierangen gemacht habe. Wenn man mit einem schmalen 
Graf ersehen Messer durch die Hornhaut in die Kammer geht und die vordere 
Linsenkapsel nur ganz eben anritzt, dann ist sofort das bis dahin ganz 
eiweissarme Kammerwasser mit EiweiAs überschwemmt, förmlich über- 
flutet, man kann dann die Eiweisstheilchen auch in grossen Verdünnungen 
nachweisen. Das ist also ein Zeichen, dass nicht, wie wir es uns vor- 
stellen, bei einem Trauma, wenn die Linsenkapsel verletzt wird, hier 
eine Qnellung stattfindet, wo Kammerwasser hineindringt, sondern umge- 
kehrt, die Eiweisstheile gehen in die Kammer hinein und die er- 
schwerten Abfuhrbedingungen, die dadurch hervorgerufen werden, die 
Schwierigkeit, dieses Eiweiss auf dem gewöhnlichen Abfkihrwege wieder 
zu beseitigen, scheinen — so will ich mich vorsichtiger Weise ausdrücken 
— die Entzündungserscheinungen, die Reaction überhaupt hervorbringen, 
welche wir so häufig bei beginnenden, namentlich traumatisch ent- 
standenen Katarakten antreffen. 

Sehr interessant sind nun die Erscheinungen, welche ich an Eiweiss- 
lösungen beobachten konnte, welche in Fänlniss übergehen. Ich komme 
damit auf das Gebiet der Untersuchung von Bacterien, für welche sich 
dies Mikroskop besonders eignen dürfte, namentlich wenn man eine 
Modification benutzt, welche Herr Dr. Siedentopf extra für bacterio- 
logische Untersuchung und speciell für Deckglasprl^arate ersonnen und 
construirt hat. Die Bacterien, welche in der Flüssigkeit nun lebend 
und zwar viel besser als im hängenden Tropfen unter diesem Mikroskop 
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beobachtet werden kennen, bieten ein ängserat Tielseitiges Büd, in dem 
ein and derselbe Organismns verschieden aussehen kann, Je nachdem er 
verschieden beleachtet wird. Es bedarf darum eines eingehenden Stodinms 
der neuen mikroskopischen Bilder, nm einen richtigen Bfiekschlnss auf 
die Formen, die den neuen optischen Erscheinungen lu Grunde liegen, 
machen zu können. Die seitliche fokale Art der Beleuchtung bringt es 
nämlich mit sich, dass die Theile immer nur von einer Seite beleuchtet 
werden, und ein Mikroorganismus, der z. B. mehrere verschieden-voluminöse 
Körperabschnitte besitzt, wie Sie es hier unter dem Mikroskop vielfach 
antreffen werden, zeigt ein ganz verschiedenes Aussehen, Je nachdem er 
einmal von vom, einmal im Profil und einmal von der Seite ans be- 
leuchtet wird. Ich möchte mir erlauben, das hier ganz kurz zu skizziren. 
(Demonstration an der Tafel.) Wenn wir uns vorstellen, wir haben einen 
Mikroorganismus von einer Art Biscuitform, die hier unter dem Mikroskop 
sehr häufig anzutreffen ist, und zwar unter der Gruppe der Fänlniss- 
erreger in Eiweisslösung, und wir haben von hieraus die betreffende Be- 
leuchtung uns zu denken, so wird bei der seitlichen Beleuchtung der 
erste Reflex an dieser Stelle des Mikroorganismus stattfinden, und wir 
werden hier einen leuchtenden Punkt wahrnehmen. Ein anderer Theil 
des Lichtes geht an dem Mikroorganismus vorbei und wird am zweiten 
Körperabschnitt, der etwas voluminöser ist, reflectirt und liefert nun hier 
einen zweiten Lichtpunkt. Zwischen den Punkten, die ich mit a und b 
bezeichnen will, liegt ein Theil des Organismus im Schlagschatten, er 
wird zeitweilig unsichtbar. Wenn dieser Mikroorganismus nun sich quer- 
legt, so wird derselbe Mikroorganismus von seiner ganzen Breitseite .Licht 
refiectiren und als Stäbchen erscheinen. Wenn gar, wie ich häufiger 
beobachtet habe, solch ein Mikroorganismus sich senkrecht zur Be- 
leuchtung stellt, so sehen wir den optischen Querschnitt des betreffenden 
Stäbchens, und der Mikroorganismus sieht aus wie ein hellglänzendes, 
sehr lichtstarkes Scheibchen. 

Das sind, m. H., Erläuterungen, welche ich im Laufe der Zeit, 
während ich mit diesem Mikroskop mich beschäftigt habe, dafür gefunden 
habe, und welche sich nun auffällig deckten mit den Erscheinungen, 
welche diese Stäbchen in dem Mikroskop mit der Modification von 
Dr. Siedentopf zeigen. Da sieht man dieselben Stäbchen mit ver- 
schieden dicken Anschwellungen und dazwischen liegenden Einkerbungen 
des Körpers. 

Die aus dem kleinsten Gesichtswinkel sich ergebenden Bedingungen 
für die Erkennung der Formtheile eines Mikroorganismus bleiben immer, 
dass derselbe nach einer Körperdimension wenigstens grösser als 0,25 ß 
sei. Wenn das nicht der Fall ist, erscheinen alle Mikroorganismen als 
leuchtende Punkte resp. leuchtende Kugeln ; die verschiedene Grösse und 
Form giebt sich nur durch die verschiedene Lichtstärke zu erkennen. 
Diejenigen Mikroorganismen aber, die nach einer Körperdimension grösser 
als 1/4 ß sind, erscheinen unter allen Umständen, wenn sie von der Breit- 
seite beleuchtet werden, als Stäbchen, einerlei, welche wirklichen Körper- 
formen, welche Details ein solcher Mikroorganismus in jener Welt des 
Unsichtbaren, welche uns das Mikroskop jetzt theil weise wenigstens zu 
enthfiUen beginnt, auch wirklich besitzt. 

Es ist aber klar, dass diese so entstehenden Vielseitigkeiten der 
Erscheinungen die Untersuchung und Beobachtung in hohem Grade er- 
schweren. Nichtsdestoweniger meine ich, dass uns das Mikroskop auf 
dem Gebiete der Bacteriologie hervorragende Dienste leisten wird, und 
zwar aus folgenden Grfinden: 

Erstens ist man im Stande, sofort und ohne weitere Vorbereitung 
Färbung, Beinculturen etc. festzustellen, ob in einer gegebenen Flüssigkeit 

Gharit^GeselJ«eh&ft. 1904. I. 8 
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gewisse bekannte — ich meine nach der optiaohen Seite bereits be- 
kannte — Mikroorganismen vorhanden sind oder nicht. 

Zweitens scheint auch eine Diagnose der Art nnd Gattung bis za 
einem gewissen Grade wenigstens möglich in sein insofern, als es mir 
wenigstens gelungen ist, verschiedene Formen, yerschiedene Lebewesen 
an der Form der Bewegung wiederzuerkennen. Dass man unter allen 
Umständen Jeden Mikroorganismus wird in einer Lösung erkennen können, 
halte ich für zweifelhaft; denn es ist der Fall denkbar, dass ein Mikro- 
organismus denselben Brechungsindez wie die umgebende Flflssigkeit 
besitzt und daher fSr den Reflex nnd die Beugung des Lichtes die Be- 
dingungen, an welche die ganze Untersuchung geknüpft ist, nicht auf- 
weist. Das gilt in noch höherem Grade für leblose, anorganische und 
organische Körper, welche in Flüssigkeiten vorhanden sind. Bei diesen 
kommt es ausser auf den Breohungsindez auch noch auf die Körper- 
beschaifenheit an nnd damit auf den Grad dös Beflezes und in Folge 
dessen auf die Grenze der Sichtbarkeit. 

Drittens endlich ist dann auch eine Feststellung der Körperform 
unter Berücksichtigung der Schwierigkeiten, welche aus der Beleuchtung 
resultiren, sehr wohl möglich, wenn man den Mikroorganismus längere 
Zeit bei seinen Bewegungen im Gesichtsfelde nnter dem Auge behält. 
Bei bekannten Mikroorganismen lassen sich die Lebensbedingungen unter 
diesem Mikroskop feststellen. 

Was meine Erfahrungen über die Fäulnisserreger in Biweisslösnng 
betrifft, so sind sie folgende: Wenn ich eine Eiweisslösung soweit ver- 
dünne) dass die einzelnen submikroskopischen Theilcben so dicht neben 
einander liegen, dass sie sich beinahe berühren, und man jetzt Fäulniss 
einleitet, so wird nach kurzem Stehen, wenn die Fäulniss beginnt, eine 
Beihe von kleinen submikroskopischen Mikroorganismen sichtbar, welche 
sich mühsam zwischen den Eiweisstheilchen ihren Weg bahnen nnd bei 
diesen Bewegungen nun genauer studirt werden können. Unter diesen 
Mikroorganismen fand ich folgende submikroskopische verschiedene 
Formen: 1. ganz hellleuchtende einfache Punkte, welche sich in ver- 
schiedenen Bichtungen sehr rasch im Gesichtsfelde bewegen, dabei immer 
geradlinige Bewegungen ausführen; 2. Mikroorganismen, welche ans 
zwei, drei nnd mehr hinter einander gegliederten hellen Punkten resp. 
Kugeln bestehen, welche in einer Reihe sich immer gleichmässig fort- 
bewegen und unter Umständen und plötzlich die Form eines leuchtenden 
Streifchens resp. Stäbchens annehmen, was sich, nach dem was ich 
sagte, durch Veränderung der Körperlage erklärt. Von diesen Mikro- 
organismen ist der ans drei Theilen bestehende Mikroorganismus der 
häufigste; die voVderste Kugel ist dann die kleinste, die mittlere die 
grösste. Der Organismus bewegt sich ebenfalls sehr rasch im Gesichts- 
felde nnd fast immer im Zickzack. Bei seinen Drehungen nnd auch bei 
seinen langsamen Bewegungen werden Erscheinungen immer wieder 
sichtbar wie Wellen, welche auf Bewegnngsorgane, Geissein oder der- 
gleichen zurückschliessen lassen. Dann habe ich endlich, m. H., Stäb- 
chen von der Form eines Strichpunktes beobachtet, welche einen dis- 
continuirlich vom Stäbchen stehenden Pankt in der Richtung der Be- 
wegung mit sich führen. Hier handelt es sich offenbar um Bedingungen 
der Reflexion, wobei das verbindende Glied zwischen leuchtendem 
Punkte und Stäbchen unsichtbar ist. 

Ich habe dann mit dem Mikroskop von Siedentopf unter Deck- 
glaspräparaten Fänlnissbacterien studirt. Da sieht man nun die be- 
treffenden Stäbchen, welche den Mikroorganismen, welche die | Ver- 
schiedenen Lichtpunkte erkennen lassen, entsprechen. Diese Stäbchen 
zeigen, wie ich schon flüchtig erwähnte, Einkerbungen des Körpers. 
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Diese Theile bewegen sieh, so dMs es bisweilen anssiebt, «Is wenn man 
peristaltiscbe Bewe^ngen vor sich hätte; sie bewegen sich ancb nach 
der Längsachse, indem sie säbel- bis S-förmig gekrttmmt werden. Ich 
habe mehrmals zwei solcher Stäbchen in sonderbaren Verbindongen 
hinter einander gesehen, d. h. zwei Stäbchen, die dar<)h ein schmales 
dünnes Mittelglied einander verbanden waren, bewegten sich Jedee ein- 
zelne in lebhaften Bewegungen dorch das Gesichtsfeld. Ich habe die- 
selben feinen Organismen ebenfalls sehr hänflg getroffen in den Trachom- 
.folAkeln, welche ich daraufhin nntersncht habe in der Weise, dass ich 
den Inhalt des TraohomfoUikels mit physiologischer Kochsalclösong aas- 
schwemmte. Dann fanden sich elgenthttmliche Stäbchen, die regel- 
mässig dieselbe lebhi^e Bewegung zeigen, wie ich sie hier gefunden 
habe; in 12 von den antersachten Fällen fand ich 10 mal lebende, 2 mal 
todte Mikroorganismen. 

M. H. Die so beschriebenen Mikroorganismen stehen non zu der 
Nährflflssigkeit in einem ganz bestimmten Verhältnisse, auf welches Ich 
zum Schlosse meiner Ansflihnmgen Ihre Anfteerksamkeit lenken möchte. 
Wenn wir wieder von einer Goncentration einer Eiweisslösong ausgehen, 
welche wir derartig verdünnt haben, dass die einzelnen Biweisstheilchen 
eben von einander diiferenzirt werden können, und wir Jetzt Fäulniss 
einleiten, so treten die ersten Mikroorganismen sehr schwerflUlig sieh 
bewegend zwisehen diesen Eiweisskörpem auf. Wenn man naeh einiger 
Zeit wieder untersucht, ist die Menge der Bacterien beträchtlich ver- 
mehrt, und man sieht die verschiedensten Formen und Grössen; die £i- 
weisskörper aber haben sich vermindert, wir sehen den Abstand der 
Theilchen doppelt, dreifach geworden — Eiweiss ist versehwunden, 
Bacterien sind vermehrt Wenn man wieder naeh einiger Zeit unter- 
sucht, dann wimmelt die betreffende Flttssigkeit von Bacterien, und Ei- 
weiss ist so gut wie keins mehr drin. Wenn man noch weiter zuwartet 
und dann untersucht, kann man den glücklichen Zufall bekommen, dass 
die Mikroorganismen todt, also abgestorben sind, und Jetzt findet man 
auffälligerweise nur grosse Formen, die wie ein Biscuit aussehen, wie 
eine Hantel im Wasser liegen zu Haufen, während alle kleineren Mi- 
kroben fehlen. Bs fragt sich, ob es sich hier um das Auswachsen von 
Evolutionsformen handelt, oder um einen Mikroorganismus besonderer 
Art Darfiber wage ich naeh meinen Befänden kein absehliessendes Ur- 
theil hier zu geben. Ich habe nur Hure Aufmerksamkeit auf das Ver- 
hältniss zwisehen den Mikroben und den Jetzt optisch sichtbar gemachten 
Eiweisstheilchen lenken wollen. 

Ich möchte aber, m. H., meinen Bericht nicht sohliessen, ohne meine 
Meinung dahin auszusprechen, dass das Mikroskop auch das beste Mittel 
liefern wird, die Wirkung bactericirender Flflssigkeiten auf Bacterien 
direkt durch den Augenschein festzustellen. Ich habe wenigstens fest- 
stellen können, dass .bei Zusatz von antiseptischen Flüssigkeiten ver- 
schiedener Goncentration und Form das Leben in der Gurvette ganz 
verschieden rasch erlischt. Ich will auch nicht unterlassen, einen Ver- 
such hier ganz flüchtig anzuführen, den ich allerdings nur einmal unter 
gütiger Assistenz von Herrn Dr. Siedentopf ausgeführt habe. Er hatte 
in sinnreicher Weise in die Enden der Gurvette zwei kleine Platinbleche 
einschmelzen lassen, welche ausserhalb der Gurvette in kleine Oesen 
endeten; in diese wurden die Poldrähte einer ganz kleinen Batterie hin- 
eingehängt. Bei Jedem Schluss des Stroms ging nun die ganze Golonne 
der Eiweisskörper mit den Bacterien nach dem einen Pol hin, um bei 
Unterbrechung des Stromes wieder in die ursprüngliche Lage zurückzu- 
kehren. Ich möchte daraus auch keine weiterenlSchlüsse ziehen, da die 
Möglichkeit vorliegt, dass es sich hier um die Wirkung der Gasent- 

8* 
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Wickelung oder dergl. handiBlt. loh erwittme aber^ dasi ich sofort nach 
dem Einwirlcen des Stromes sah, dass das Leben in der Garvette absolut 
beendet war, es regte dich nach dieser Einwirkung des Stroms kein 
Wetfen. 

Das, m. H., ist das, was ich hente über meine Beftinde Ihnen über- 
mitteln wollte. 

Hr. Olsh aasen: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob man in 
jeder Eiweisslösnng bei gehöriger Verdünnung die Eiweisstheilchen unter- 
scheiden kann. 

Hr. Raehlmann: Ja, bei allen Eiweisslösnngen. Ich habe keine 
einzige getroffen, wo man die betreffenden Theilchen nicht unterschdden 
konnte und wo man sie massenhaft antraf. Aber ein grosser Unterschied 
besteht bei verschiedenen Eiweisslösungen nach der Grenze der Sicht- 
barkeit. Bei manchen Eiweisslösungen hört die Sichtbarkeit bei einer 
bestimmten Verdünnung auf, dann kommt eine Menge Eiweiss erst durch 
Kochen ssum Vorschein ; bei anderen Lösungen ist es umgekehrt, da sind 
die Theilchen yon vornherein sehr zahlreich bis in starke Verdünnungen 
hinein nachweisbar und in der Regel auch in der Form sehr regel- 
mässig. Dann ist häufiger auch der Fall, dass beim Kochen weniger 
neues Eiweiss zum Vorschein kommt. 

Hr. Engelmann: Darf ich fragen, ob Sie auch den Process der 
Emulsionirung und der Verseifung von Fetten schon studirt haben. Das 
scheinen mir sehr aussichtsreiche Objecto. 



Hr. Raehlmann: Ich habe mir Mühe gegeben, da es sich um 
einen ganz neuen Gegenstand handelt, das, was ich studirt habe, nach 
Jeder Richtung hin nach Möglichkeit zu erschöpfen und habe mich des- 
wegen nur gerade an diese Eiweisstheile gehalten. Ueber alle anderen 
Sachen, abgesehen von einem Specialgebiet von mir, dem Trachom, 
habe ich weiter keine Studien in dieser Richtung gemacht. 

Hr. Siedentopf: Hochverehrte Anwesende! Gestatten Sie mir 
einige kurze Bemerkungen über die physikalischen Principien der Sicht- 
barmachung submikroskopischer Theilchen. Ich habe diese Principien 
vor etwa 2 Jahren entwickelt, als mein Freund Zsigmondy in Jena 
an mich mit der Bitte herantrat, in von ihm hergestellten Goldmbin- 
gläsern das darin sicher vorhandene Gold möglichst in den einzelnen 
Theilen nachzuweisen. Es war vielleicht ein glücklicher Zufall, dass 
gerade ein Musterpräparat gewissermaassen im Anfang bei den Unter- 
suchungen gewählt wurde, und dass auch Herr Dr. Zsigmondy, der 
wohl einer der ersten Specialisten in der Fabrication solchen Glases ist, 
selbst die Versuchsschmelzen hergestellt hatte. Es giebt zur Lösung 
des Problems eine Reihe von Wegen, und die Ausführung in den 
Apparaten, die Sie im Nebenraum ausgestellt sehen,' zeigt Ihnen nur 
zwei von den Möglichkeiten, die wesentlich in Betracht kommen. 

Ich will zunächst auf das Verhalten des Licjites an einem sub- 
mikroskopischen Theilchen eingehen. Fällt ein Lichtstrahl auf ein 
kleines submikroskopisches Theilchen*), dann geht die Erschütterung im 
Aether, die dieses Theilchen trifft, durch die Anwesenheit dieses 



1) Ultramikroskopisch heisst ein Theilchen oder eine Dimension, 
die unterhalb der Auflösbarkeitsgrenze der Mikroskopobjective (in praxi 
etwa ^/4 fji) liegt. Je nachdem das ultramikroskopische Theilchen sich 
sichtbar machen lässt oder nicht, nennen wir es submikroskopisch 
oder amikroskopisch. 
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Theilchens nieht bloc|s in der araprttnglieheii Richtung weiter, sondern 
es gehen von dem Theilchen in den gansen Baam Lichtstrahlen ans, 
gleichgültig, ob nun das Theilchen selbst innerhalb seiner submikrosko- 
pischen Dimension länglich, oval oder wie sonst immer gestaltet sein 
mag. Es verhält sich dann dieses Theilchen wie ein selbstlenchtender 
Körper. Der einzige Unterschied von einem wirklich selbstlenehtenden 
materiellen Theilchen besteht nnr darin, dass der Polarisationsinstand 
des in den einseinen Bichtongen abgebengten Lichtes ein verschiedener 
ist, nnd es lässt sich dnrch eine geometrische Analyse die Richtung und 
Lage der Polarisationsebene des abgebeugten Lichtes bestimmen. Die 
Intensität des abgebeugten Lichtes variirt ebenfalls mit der Richtung, 
nnd zwar ist sie in allen den Richtungen, welche in einer Ebene liegen, 
die senkrecht zur Richtung des einfallenden Strahls liegt, annähemngs- 
weise halb so gross, wie in der Richtung, die in der Richtung des ein- 
fallenden Strahls liegt, nnd dazwischen nimmt sie naoh einem Cosinus- 
gesetz ab. Soviel nur an principiellen Vorbemerkungen. 

Wenn ich nun von den Lichtstrahlen, die von einem solchen 
Theilchen abgebeugt werden — von Reflexionen dflrfen wir hier ja nieht 
mehr reden — einen bestimmten Kegel herausgreife, dessen Scheitel im 
Theilchen liegt, der aber sonst irgendwie gelegen sein mag, so kann ich 
diesen Kegel durch eine Linse zusammenfassen und mit dieser Linse 
ein Bild dieses leuchtenden Theilchens entwerfen. Dieses Bild selbst 
ist wieder eine Interferenzerscheinung und wird dargestellt durch ein 
Beugungsscheibchen, das Je nach seiner Helligkeit von mehr oder weniger 
deutlichen Bengungsringen umgeben ist. Der Strahlengang ist infolge 
der Vertauschung von Bild und Object umgekehrt wie im astronomischen 
Objectiv. An die Stelle des von diesem entworfenen Bildes eines 
Sternes tritt in unserem Falle das submikroskopische Theilchen nnd an 
die Stelle des Sternes das Bild dieses Theilchens, soweit es durch die 
Lupen Wirkung des Mikroskopobjectives im Abbe^schen Sinne ent- 
worfen wird. 

Im Uebrigen sind nach dem Princip der Umkehrbarkeit der Licht- 
wege die dioptrischen Bedingungen die gleichen, es sind also die Beugungs- 
scheibchen um so kleiner. Je kurzwelliger die Farbe des abgebeugten 
Lichtes und Je grösser die Apertur des Mikroskopobjectivs ist. 

I. In der Anordnung, die Sie im Nebenraum ausgestellt finden, und 
die sich eignen dürfte für die Untersuchung von Flüssigkeiten 
auf darin enthaltene submikroskopische Theilchen, ist von 
dem abgebeugten Strahlenkegel deijenige gewählt worden, dessen Haupt- 
achse senkrecht liegt zur Hauptacbse der beleuchtenden Strahlen. Man 
steht zuerst, ehe man die Gonstruction durchführt, vor vielen möglichen 
Lösungen. Ich glaube in der Auswahl der Objective, die ich definitiv 
nach einer Anzahl von Versuchen und theoretischen Ueberlegnngen aus- 
gewählt habe, das praktisch Zweckmässigste genommen zu haben. Ich 
will mich Jedoch nicht näher auf diese apparativen Details einlassen, da 
ich diese an anderer Stelle ausführlich gegeben habe. 

Ich will Sie nun auf einen Punkt aufmerksam machen, der für 
dieses Verfahren charakteristisch ist. Ich habe nämlich einen horizontal 
liegenden Präcisionsspalt angeordnet, welchen ich verkleinert auf etwa 
2—4 ß im festen oder flüssigen Präparat abbilde. Für die mikrosko- 
pische Beobachtung ist die Wirkung dieselbe, als ob ich mit dem 
Mikrotom ans dem Präparat einen Dflnnschnitt von 2 — 4 fi Dicke her- 
gestellt hätte. Dieses neue Yerfahren, DUnnschnitte anf opü- 
schem Wege herznstellen, liefert einmal saubere und zugleich 

1) Siehe Druckschriften von Carl Zeiss, Jena, Sign. M. 168 u. M. 164. 
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feinere Dfinnsehnitte «Is das Mikrotom und sweitens ist es nicht nor anf 
feste tind plastisehe, sondern aoeh anf fltissige Präparate anwendbar. 
Freilich werden an die Durchsichtigkeit der Präparate höhere Anforde- 
rnngen gestellt und die Anwendung des Verfahrens beschränkt sich im 
Wesentlichen anf die FäHe, in welchen es sich darnm handelt, ultra- 
mikroskopische Theilchen nachzuweisen. 

£s föllt zunächst bei dieser Anordnung die Unbequemlichkeit anf, 
die in der orthogonalen Anordnung von Beleuchtung und Be- 
obachtungsrichtung liegt. Es liegt daher nahe, nach einem Wege sn 
suchen, der entsprechend der Anordnung des gewöhnlichen Mikroskopes 
eine koaxiale Anordnung yon Beleuchtungsstrahlen und Hauptachse 
der bildformirenden Strahlen gestattet. Es lassen sich hier zwei Wege 
der Lösung ohne Weiteres angeben, die nach meinen Angaben in der 
optischen Werkstätte von G. Zeiss in Jena ausgeführt sind. 

IIa. Denken wir uns den Kegel der beleuchtenden Strahlen, dazu 
das beleuchtete Theilchen und ferner die F>rtsetzung der beleuchtenden 
Strahlen, wie sie vorhanden wäre, wenn das Theilchen nicht da ist, und 
wie sie auch jeweilig vorhanden ist, da ja die Spitze des beleuchtenden 
Kegels immer grösser ist als solches Theilchen, aiso eine Menge Strahlen 
am Theilchen vorbeifahren. Es ist wesentlich bei der Sichtbarmachung 
dieses kleinsten Theilchens, dass von den beleuchtenden Strahlen nichts 
in das Beobachtungsobjectiv hineinkommt. Bei koaxialer Anordnung würde 
das natürlich sofort der Fall sein, wenn man nicht durch irgend eine 
Blende diese Beleuchtungsstrahlen abblendet. Man hat eine derartige 
Abbiendung schon oft ausgeführt, und es ist auch das damit erzielte 
Beobachtungsverfahren bekannt unter dem Namen der Dnnkelfeld- 
beleuchtung. Man hat hinter dem Mikroskopsystem eine Blende ein- 
gesetzt, die diese Belenchtungsstrahlen, so weit sie durch die Linse 
durchgehen, abzublenden bestimmt ist, während die Bandpartien der 
Linse benutzt werden, ein Bild zu formiren. Es ist den Blikroskopikem 
bekannt, dass man viel schärfere Differenzirungen durch solche Dunkel- 
feldbeleuchtung bekommt; hier ist nun diese Anordnung nicht besonders 
vortheilhaft, weil man um die ganzen Reflexe im Linsensystem nicht 
hemmkommt; deren Zahl ist sehr gross und die gesammte Reflexwirkung 
eine sehr beträchtliche, so dass das eigentlich zu erzielende Resultat 
des dunkelen Hintergrundes, dass keiner der beleuchtenden Strahlen, 
auch nicht ein solcher, der zweimal reflectirt nachher in die Bildebene 
kommt, illusorisch geworden und das Bild verschleiert ist. Es ist dann 
besonders bei dichterfüllten Präparaten schwierig, dass auf dem ver- 
schleierten Hintergründe die schwachen Bengungsscheibchen noch sichtbar 
werden. Anders dagegen ist es, wenn man nach Abbe an der 
Frontlinse des Hikroskopsystems die Abblendnng vornimmt. — 
Wenn man an der Frontlinse die centrale Partie abblendet, dann bleiben 
die ganzen Randpartien der Linse für die Abbildung zur Verfügung, und 
es ist Ihnen Ja bekannt, dass gerade diese Randpartien wesentlich sind 
für die Differenzirnng im Bilde und die Wahrnehmung feiner Stmctur- 
demente. Man wird zunächst, unbeschadet der Güte des Objectivs, ein 
Bild von feinen Structnren bekommen, trotzdem man eine kleine durch 
Rechnung bestimmte Mittelpartie dieser und der folgenden Linsen nicht 
benutzt. Die praktische Ausführung einer solchen Abbiendung ist am 
sichersten derart, dass man die Frontlinse auf einen rechnerisch er- 
mittelten Durchmesser, welcher der Bilderzeugung des Beleuchtungs- 
objectivs entsprechen muss, unter mikroskopischer Gontrole abschleift 
und die im Scheitel der Frontlinse entstandene kleine Planfläche sauber 
schwarz lackirt, so dass das ganze beleuchtende Licht dort abgefangen wird. 

Was das Auflösungsvermögen eines solchen Systems betrifft, so 
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lehrt die Beng^ngsfheorie, dasi daa Aaflösaogsvermögeiiy die Grenie des 
Unteracheidnngsvermögena des Abstandes Eweier sich näbernder Theilchen, 
bei einem derartigen System mit einer ringförmig abbildenden 
OeffnnngO eine Kleinigkeit höher ist als bei der vollen OeArang. Es 
wird also die Qualität des Bildes nicht hernntergesetzt, sondern sogar 
noch eine Kleinigkeit verbessert Dieses Objectiv eignet sich 
aber nicht nur zur Beobachtung gewöhnlicher Präparate bei 
der gewöhnlichen diffusen Beleuchtung, sondern gleichzeitig 
auch zur Beobachtung bei Dnnkelfeldbeleuchtung. Man kann 
dies praktisch dadurch realisiren, dass man ohne Aendemog am Objeetiv 
und Präparat bloss die Beleuchtung wechselt, indem man von der dif- 
fusen Beleuchtung, die für die Sichtbarmachung von dunklen Theilchen 
auf hellem Felde wesentlich ist, mittels eines Wechsel con de nsors 
zur Dunkelfeldbelenchtung ttberg^t. 

IIb. Ich will mich auch hier nicht weiter mit Details aulhalten, 
sondern Ihnen gleich eine andere Lösung dieser Abbildung kurz andeuten, 
eine Lösung, die ich zwar ansgefflhrt, aber nicht vorgefUirt habe. Man 
kann die unter IIa beschriebene Anordnung kurz bezeichnen als Be- 
leuchtungskegel innen und Bengnngskegel aussen, aber beide coazial. 
Es giebt nun noch eine zweite Anordnung, bei welcher der Beleuchtungs- 
kegel aussen und der Beugungskegel innen verläuft. Sie lässt sich nach 
Abbe realisiren durch einen plan-convexen Parabolspiegel') aus Qlas, 
welcher am Scheitel durch eine zur Achse senkrechte Planfläche abge- 
stumpft ist. Die centrale Partie der anderen Planfläche ist zweckmässig 
zur Realisirnng der Dunkelfeldbeleuchtung abgeblendet. Auf diese ein- 
fallende achsenparallele Strahlen werden nach dem Focus — wo ein zu 
untersuchender Fliissigkeitstropfen angebracht wird, der nachher bedeckt 
werden mag durch ein Deckglas — hineinrefleotirt, ohne chromatische 
Fehler zu erzeugen, und werden ein kleines Bild etwa der Sonne dort 
erzeugen. Die Apertur der beleuchtenden Strahlen wird bestimmt durch 
die Winkel ^i und ^, der beiden äussersten Strahlenrichtungen, die zur 
Beleuchtung benutzt werden mögen, gegen die Achse. Sie liegt in dem 
Intervall n . sin f>, = a^ und n . sin ^^ = ^ty worin n den Brechungs- 
ezponenten des Glases bedeutet. Wähle ich, um ein Beispiel zu nennen, 
Flintglas vom Brechnngsindex n = 1,65 und lasse im Innern des Glas- 
paraboloides Strahlen reflectirend wirken, die mit der Achse Winkel 
zwischen 88® und 76*^ bilden, so liegt die Apertur der beleuchtenden 
Strahlen in dem Intervall von 1,0 bis 1,6'). Benutze ich jetzt, zur Be- 
obachtung ein starkes Trockensystem, welches alle Strahlen zu beob- 
achten gestattet, welche in dem Kugelraum der Apertur bis etwa 0,96 
liegen, so ist es nach den Gesetzen der totalen Reflexion keinem der 
beleuchtenden Strahlen möglich, in das Trockensystem zu gelangen: es 
entsteht Dunkelfeldbeleuchtung. 

Ich will schliesslich noch einen Punkt in der Differenz der Ab- 
bildung bei beiden Arten der Beobachtung, der Beobachtung dunkler 
Objecto auf hellem Grunde (positives Bild) und heller Objecto auf 



1) In der Astronomie findet die Abbildung durch eine ringförmige 
Oeihiung bei allen Beflectoren statt, bei «denen der Fangspiegel die 
Mittelpartie abblendet. 

2) Zur mechanischen Herstellung dieser Körper habe ich in der 
optischen Werkstätte von G. Zeiss in Jena besondere Einrichtungen nach 
meinen Angaben herstellen lassen. 

8) Die obere Grenze der Apertur der im Präparat wirksamen, be- 
leuchtenden Strahlen wird gleich dem Brechungsindez der zu unter- 
suchenden FlÜBBigkeit. 
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dunklem Gnmde (negatives Bild) erwähnen, sofern diese Objeete 
selbst in irgend einer Dimension submikroskopisch sind. Betrachte ich 
die Geissei des Gholera-Bacillns bei diffuser Beleuchtung, indem 
ich die Irisblende unter dem Mikroskop weit Öffhe und eine matte 
Scheibe noch einlege, dann erhalte ich in dem gefärbten Präparat eine 
sehr ^ine schwarze Qontur. Die Breite einer solchen Geissei liegt im 
Allgemeinen unterhalb der Grenze des Auflösungsvermögens des Systems. 
Diese Breite wird nun im Bilde au schmal erscheinen, in Folge des 
Intensitätsverlaufes, welcher in dem Beugungsscheibchen des positiven 
Absorptionsbildes vorhanden ist. Im negativen Bilde ist der Intensitäts- 
verlauf gerade umgekehrt; in der Mitte liegt ein helles Maximum und 
ausserhalb ein Minimum. Man verlegt unwillkürlich die Gonturen des 
Theilchens auf die Stelle, wo das Minimum liegt, so dass sich eine 
grössere Breite im negativen Bilde ergiebt. 

Was schliesslich die Grenze der Sichtbarmachung submikro- 
skopischer Theilchen anlangt, so will ich nur darauf hinweisen, dass sie 
praktisch vorläufig bedingt wird durch die augenblicklich erreichbare 
höchste spedflsche Intensität (d. h. Strahlung der Flächeneinheit) in der 
Sonne. Es ist nun aus physikalischen Gründen nicht ohne Weiteres ab- 
zuleugnen, dass sich eine speciflsch hellere Lichtquelle, zumal sie für 
unsere Zwecke viel kleiner als 1 qmm zu sein brauchte, würde reali- 
airen lassen. Dann würde die Sichtbarmachung natürlich um eine ent- 
sprechende Grösse weiter heruntergedrückt werden können; Jetzt scheint 
sie nach überschlägiger Rechnung etwa bei Durchmessern von 0,004 ju 
zu liegen, wobei schon eine nennenswerthe Beugungsschwächung im Ver- 
hältniss von 1 : 10 000 vorausgesetzt ist. Es ist zu berücksichtigen, dass 
man bei dieser Grösse bereits in das Gebiet der molekularen Dimensionen 
von der Grösse der Eiweissmoleküle gelangt ist. 



Sitzung Yom 18. Februar 1904. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Hr. £. y. Leyden: 

Mittheilnngen aus dem Institut für Krebsforschung. 

Im Jahre 1895 hatten Riebet und Höricourt mitgetheilt, dass sie 
wässerige Auszüge von Krebsgeschwülsten wiederholt Hunden, Eseln und 
Pferden eingespritzt hätten. Dann wurde diesen Thieren Blut entnommen 
und mit dem Blut Krebskranke behandelt. Sie gelangten dabei zu fol- 
genden Resultaten: Die Entwicklung der Krankheit wird verzögert, die 
Tumoren werden kleiner, der Allgemeinzustand bessert sich, die Ein- 
spritzungen sind unschädlich, die Schmerzen vermindern sich, die Infil- 
tration der Nachbargewebe nimmt ab. Ein Jahr später machten Ar- 
loing und Gourmont der Acad^mie de Mödecine in Paris die Mittheilung, 
dass sie mit Blutserum von Eseln, die mit verschiedenen Epitheliomen 
behandelt waren, bei Krebskranken einen gleichen Erfolg wie Riebet 
und H^ricourt gesehen hatten. Gharcot, der Jüngere, kam zu einem 
ähnlichen Ergebniss. Auf der andern Seite liegen nun noch Versuche 
in etwas anderer Richtung vor. Wlaeff und andere züchteten aus den 
Krebs tumoren Blastomyceten, eine Art Hefepilze. Mit diesen wurden 
Thiere wochenlang gespritzt. Dann wurde das Blutserum dieser Thiere 
benutzt, um Krebskranke zu behandeln. Der Effekt scheint nach den 
vorliegenden litterarischen Nachrichten kein zweifelloser gewesen zu sein. 
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Eine dritte Bichtnog warde von Adamkiewis eingesehlagen. 
Adamkiewiz fand in den Krebstnmoren citronensanres Nenqn. Er 
hält diesen Körper für das speeiflsche Krebs gift, aber da Neurin anch 
im Gehirn vorkommt, so stellt er jetet aus Gtohirn citronensanres Nearin 
dar und wendet die wässerige Ldsong unter dem Namen Gancroin bei 
Krebskranken an. Unbestreitbare Erfolge sind bisher mit diesem Mittel 
nicht erzielt worden. Aach wir haben es in einigen Fällen angewandt 
ohne ieden Erfolg. 

Diesen therapeatisohen Versachen schliessen sich unsere Forschungen 
über die Heilnngsmöglichkeit der Krebskrankheit an. 

Wir gingen Ton der Entdeckung Bordet's und Ehrliches aus, dass, 
wenn man einem Thiere Blut entsieht, und dieses einem andern Thiere 
einspritzt, das Blut des neuen Thieres nach einiger Zeit die Fähigkeit 
bekommt, die Blutkörperchen des alten Thieres aufzulösen. Aehnlich 
verhält es sich mit den Gewebszellen, von Dungern zeigte, dass 
Extrakte von Epithelien aus den Luftwegen, anderen Thieren eingespritzt, 
nach einiger Zeit ein Serum lieferten, das auflösend auf die Epithelial- 
zellen der Luftwege des ersten Thieres wirkte. Aehnliche Versuche 
sind mit Nieren-, Leber- und Hodenzellen ausgeführt worden. Ea lag 
also wohl nicht sehr fem, und. das ist auch von mehreren Seiten in An- 
griff genommen worden, bei dem Krebs in ähnlicher Weise zu verfahren. 
Wir haben nun zunächst bei frischen Autopsien von Menschen, die nicht 
krebskrank waren, Gewebe entnommen von der Art, von welcher bei 
anderen Menschen der Krebs war, den wir behandeln wollten. Diese 
Extrakte von Geweben sind dann Ziegen eingespritzt worden. Namentlich 
wurde Plattenepithel aus der \i^ina von menschlichen Leichen genommen ; 
dieses wurde Ziegen eingespritzt 4—6 Wochen lang und dann das Blut- 
serum den Ziegen entnommen, um es bei analogen Fällen namentlich bei 
Garcinom der Mamma und auch des Uterus in therapeutischer Absicht 
zu gebrauchen. Diese Art von therapeutischen Versuchen hatte keine 
Erfolge auftoweisen. Es waren weder an den Kranken merkliche Er- 
folge zu sehen, noch gelang die Praecipitation. Die behandelten Thiere 
starben längstens nach H Monaten. Ausser reichlichen Hautabscessen 
war bei der Autopsie bei ihnen nichts bemerkbar. Zu gleicher Zeit 
hatten wir den Plan erweitefrt und nahmen die Tumoren selbst. Wir 
benutzten zunächst einen Mammatumor, der frisch exstirpirt war, 
oder auch ein Garcinom der Leber, des Magens. Der ausgepresste 
Saft wurde Thieren eingespritzt und mit dem Blutserum dieser Thiere 
(Ziegen) wurden dann krebskranke Thiere und Menschen behandelt. 
Bei einem Hunde zeigte sich ein Erfolg; beim Menschen sind dieselben 
aber bisher wenn überhaupt nur geringe gewesen. Dann haben wir aus 
frischer Garcinomgeschwnist den Saft ausgepresst und ihn durch kleine 
Zusätze von Desinflcienten steril gemacht. Mit diesem wurden nun 
inoperable, hoffnungslose Krebskranke behandelt. Dabei haben wir nun 
folgendes Princip befolgt, nämlich den ausgepressten Saft, z. B. von 
einem Magencarcinom wieder einzuspritzen bei einem Kranken, der 
Magencarcinom hatte oder Lebercarcinom — das haben wir nicht ge- 
trennt, weil diese beiden Garcinomarten meist gleiche sind — vom 
Mammacarcinom einer Kranken, die Mammacarcinom hatte, kurz, wir 
haben die Speciflcität nicht nur in den Körperzellen, sondern auch in 
den Tnmorzellen gesucht. Die Erfolge, welche wir hatten, waren in ein- 
zelnen Fällen ermunternd. Wir haben häufig eine, wenn auch nicht er- 
hebliche Temperaturreaction wahrgenommen. Unangenehmes haben wir 
nie erlebt. Nur zeigten die Patienten öfters Schmerzen an der Injections- 
stelle, auch in den kranken Theilen, doch ist es fraglich, ob diese mit 
Bestimmtheit auf die Einspritzung zu beziehen waren. Wir haben 
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bereits einige Fälle pnblicirt, bei welchen das Carcinom im Waehsthnm 
stehen« geblieben war nnd bei welchem nach langem Verlauf bis an 
einem Jahre sich keine Metastasen gebildet hatten. Es war der Gedanke 
nun naheliegend, diese Methode anzuwenden bei operirten Patienten, om 
Becidive zu verhüten. Aber diese Versuche sind sehr weit ansschanende, 
bei denen es sich natürlicherweise am Jahre handelt, sodass wir noch 
nichts berichten können. Die neueren Versuche haben uns nicht wesent- 
lich weiter geführt. In einigen Fällen schien uns der Erfolg ein guter 
zu sein, aber diese Fälle sind nicht sehr zahlreich. Da ein vereinzelter 
Fall immer auf Zufölligkeiten gebaut sein kann, so möchten wir vor- 
läufig noch mit unserem Urtheil über diese Behandlungsmethode zurück- 
halten. 

Diese von uns angewandte Methode ist nun auch andererseits ge- 
prüft und beurtheilt worden, nachdem wir selbst ein günstiges Resultat 
beim Hund veröffentlicht hatten. Jensen hat dieselbe bei Mäusekrebs 
angewandt mit dem Erfolge, dass er mit ihr sowohl Mäuse gegen Krebs 
immunisiren als auch eine Anzahl von krebsbefallenen Thieren heilen 
konnte. Borrel ans dem Institut Pasteur theilt mit, dass er Pferde 
mit den verschiedensten Krebsarten behandelt hat, um auf diese Weise 
zu einem polyvalenten Serum gegen Krebs zu kommen. Sachs, Assistent 
von Qeh. Bath Ehrlich in Frankfurt, meint ebenfalls, dass diese Be- 
handlungsmethode sicherlich Chancen für die Zukunft zu bieten vermöge. 
' Die zweite Art der Behandlung, die wir unternommen haben, ist 
die mit Radium. Die Anregung dazu ist augenscheinlich hervorgegangen 
ans der Analogie mit den Röntgenstrahlen, welche wir beim Lupus aber 
auch bei Carcinom anwenden. Wir haben von den Röntgenstrahlen in 
einem Falle von Knochensarkom eine Erweichung des Tumors gesehen. 
Von Heilung konnte jedoch keine Rede sein. Die Versuche mit Radium 
haben uns bisher noch nicht zu endgültigen Schlüssen geführt. Je nach 
dem Sitz der Krankheit, Speiseröhre, Darm, Uterus oder Haut haben wir 
die Application des Radiums durch äussere Bestrahlung oder durch Ein- 
führung in das erkrankte Organ versucht. Letzteres geschah auf 
folgende Weise: 

1. Durch Einführung von Metallcanülen und Sonden, die mit 
Radiumsubstanz angefüllt waren, und 

2. durch direkte Einspritzungen in das Geschwulstgewebe. 

Es zeigte sich bei allen Fällen — zumeist nach etwa 2 — 3 Wochen — 
zuerst ein unverkennbarer destructiver, nämlich erweichender Einfluss des 
Radiums auf das erkrankte Gewebe. Mit dieser lokalen Veränderung 
ging vielfach eine Hebung des Allgemeinbefindens einher. 

Weiterhin aber machte sich einige Male auch Zerstörung des be- 
nachbarten gesunden Gewebes in analoger Weise bemerkbar. 

Ziel der ferneren eyischlägigen Arbeiten wird es sein, durch Er- 
sinnen einer veränderten Methodik die offenkundige, einschmelzende 
Wirkung der Radiumstrahlen möglichst auf die erkrankten Partien zu 
beschränken und die Schädigungen des gesunden Nachbargewebes auszu- 
schliessen. 

Wir haben femer noch therapeutische Versuche mit anderen Sub- 
stanzen, z. B. mit Hetol und Arsen gemacht. Wir können nur sagen, 
dass wir den Eindruck hatten, dass die Resultate mit beiden keine aus- 
schlaggebenden waren. Wohl giebt es vereinzelte Fälle, in denen das 
Arsen (Atoxyl) entschieden einen Heilerfolg hat, aber von einer sicheren 
Wirkung können wir nicht sprechen. Das Hetol hat uns bei der Wund- 
behandlung des Krebses gute Dienste geleistet. 
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Hr. L. Miehaelis demonstrirt geimpfte Krebsrnftnse und griebt 
einen vorlänfli^en Bericht über die Uebertragongeversnche, welche in 
Znaammenhang an anderer Stelle ansführlich besprochen werden sollen. 
Das Aasgangsmaterial bildeten zwei Krebsmäuse, welche ihm Professor 
Jensen in Kopenhagen überlassen hat nnd selbst schon nicht spontane, 
sondern geimpfte Tumoren darstellen. Zar Impfang warden einerseits 
normale weisse Mänse aas Berlin, andererseits solche ans Kopenhagen 
benotst. M. hat bis jetzt 4 Generationen von Krebsmftasen erzielt, 
. wirklieh wohlgelangene Uebertragangen derart, dass die Geschwülste ins 
Ungemessene^ weiterwachsen, sind den Vortragenden bisher nnr bei 
Kopenhagener Mänsen geglückt and zwar in einem Procentverhältniss, 
das sich für die Kopenhagener Mäase yorläufig anf 18pGt. berechnet. 
Die Uebertragangen geschahen mit gleichem Erfolg entweder dareh In- 
Jectioo von Geschwnlstemalslonen oder dnrch Einverleibang kleiner Ge- 
schwnlsttheilchen mit Troicart and Stilet. Der Tnmor wächst in ein bis 
zwei Monaten bis za Wallnassgrösse, kann aach alceriren. Er zeigt 
zahlreiche Metastasen, hat histologisch den Baa eines echten Garcinoms, 
wächst aber nicht infiltrativ, sondern lässt sich fast immer stampf aas- 
schälen. Er macht keine Metastasen nnd keine eigentliche Gachexie. 
Nach einer nicht völlig totalen Ezstirpation erzeugte er knollige Recidive 
an der Operationsnarbe. Bei denjenigen Thieren, bei denen der Tamor 
nicht za solcher aasgedehnten Wacherang führte, bildeten sich häufig 
kleinere bis erbsengrosse Knötchen, die sich im Laufe der Zeit wieder 
zurückbildeten und zum grössten Theile wohl auf entzündliche Vorgänge 
zu beziehen sind. 



Sitzimg vom 3. März 1904. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Hr: Goldschelder: 

Ueber das TibrationsgeflUil. (Siehe Theil II.) 
Discassion. 

Hr. Bernhardt: M. H., ich möchte auf den inhaltreichen Vortrag 
des Herrn Redners nicht eingehen, da ich eigene eingehende Unter- 
suchungen nicht angestellt habe, ich erlaube mir nur eine ganz kurze 
persönliche Bemerkung. Herr Goldscheider hat gesagt, dass kein 
Antor die Arbeit von Rumpf erwähnt habe, auch die von Tr eitel 
nicht, der der erste war, der darüber gearbeitet hat, und die der übrigen 
Antoren aach nicht. Das mag sein; ich habe sie aber erwähnt, und 
zwar in meinem Buch über die „ Krankheiten der peripherischen Nerven** 
(II. Auflage, Theil I, S. 125, Wien 1902, Holder), so dass ich also von 
diesem Vorwarf nicht getroffen werde. 

Hr. Remak: Auch ich habe keine eigenen Erfahrungen über das 
Vibrationsgefühl, sondern habe nur die Litteratar etwas verfolgt, so auch 
die letzte Arbeit des Herrn Minor, deren zweiter Theil erst gestern 
erschienen ist. Dieser Autor kommt auch zu dem Resultat, dass das 
Vibrationsgefühl nicht lediglich anf der Knochensensibilität beruht. Er 
fand aber, dass ganz besonders die grosse Leitungsfähigkeit der Knochen 
für das Vibrationsgefühl in Betracht kommt, so dass die Vibrations- 
gefühlsprüfüng überhaupt keine Sensibilitätsprüfnng ist, die eine örtliche 
Locallsation erlaubt. Er berichtet z. B. einen Fall von Qnerschnitts- 
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myelitis mit anscheinend Toliständiger Unterbrechung des Rfickenmarks, 
bei dem alle anderen Qualitäten der Empfindung anfgehoben waren 
unterhalb des Rippenrandes und dennoch das Vibrationsgeftthl viel weiter 
abwärts noch bis zum Kreuzbein bestand. £r deutet das so, dass eben, 
weil die Knochen die Vibration sehr gut leiten, das vorhandene Vibrations- 
geftthl an einer viel höheren Stelle entstanden und an eine tiefere pro- 
jicirt wurde. Er ist ausserdem einer Anregung von Oppenheim ge- 
legentlich des Vortrages der Herren Seiffer und Ryder gefolgt und 
hat das Vibrationsgeftihl in mannigfachen chirurgischen Fällen geprüft. 
Er hat nach dieser Richtung eine grössere Anzahl von einfachen un^ 
complicirten Fracturen, Gelenkaifectionen, Knochennekrosen auch an ent- 
blössten Knochen in Bezug auf das Vibrationsgefühl geprüft und ge- 
funden, dass bei allen diesen Affectionen das Vibrationsgeftthl und seine 
Fortleitung ganz ungestört bleibt. Danach dürfte die Werthschätznng 
des Vibrationsgefühls für die örtliche Knochensensibilität wohl etwas 
einzuschränken sein. 

Dann möchte ich noch einen anderen Gesichtspunkt hervorheben, 
der in dem Vortrage des Herrn Goldscheider mir schon etwas zum 
Ausdruck gekommen zu sein scheint, nämlich, dass es ein erheblicher 
Untersehied ist, ob man eine rein quantitative Sensibilitätsprttfung mit 
Einzelreizen macht, sei es f ttr den Druck, sei es für die Berührung, sei 
es für die Temperatur und für den Schmerz, oder ob man eine länger 
andauernde Prüfung durch summirte Reize anstellt. Denn es spielt 
namentlich unter pathologischen Verhältnissen die Erschöpfbarkeit der 
Empfindung eine grosse Rolle. So habe ich selbst vor einer geraumen 
Anzahl von Jahren, im Jahre 1877, eine e^genthümliche Form der 
Sensibilitätsstörung bei Tabeskranken beschrieben, die darin besteht, 
dass bei der faradischen Prttfnng der Hantsensibilität mittelst eines 
gerade nur eine Minimalempfindung erregenden Reizes ein Abschwellen 
der Empfindung und während der Fortdauer des Stromes alsbald ein 
Verschwinden der Empfindung eintritt, so dass man die Indnctionsroile 
immer mehr einschieben muss, damit ein Minimum der Hautempflndung 
gefühlt wird. Ich habe damals auch auf eine andere Erscheinung auf- 
merksam gemacht, die ich. seitdem vielfach bestätigte und auch immer 
in meinen Gursen meinen Zuhörern zeige, dass bei Tabeskranken, bei 
denen die Berührungsempfindung wenig oder nur unerheblich gestört 
erscheint, die Druckempfindung namentlich der Fusssohlen in der Weise 
beeinträchtigt ist, dass, während Druckdifferenzen ganz leidlich unter- 
schieden werden, ein permanenter Druck alsbald nicht mehr gefühlt wird. 
Die Prüfungsmethode ist sehr einfach : mit dem Ende des Hausschlüssels 
drücke ich gegen die Planta pedis ; der Kranke fühlt zunächst den Druck, 
und nach kurzer Zeit weiss er nicht mehr, dass man ihn berührt. Wenn 
man ihn von neuem berührt, fühlt er es wieder, bald aber verschwindet 
wieder die Empfindung. — Ich habe damals darauf aufmerksam gemacht, 
dass das Romberg^sche Phänomen von dieser Erschöpfung des Druck- 
gefühls zum Theil abhängt, aber damals geglaubt, dass diese l^rschöpf- 
barkeit immer auf centraler Ursache beruht und nicht bei peripherischen 
Affectionen vorkomme. In meiner Bearbeitung der Neuritis und Poly- 
neuritis im Nothnagel 'sehen Handbuch habe ich aber diesen Irrthum 
berichtigt, indem ich erwähnte, dass ich auch in einzelnen Fällen von 
Polyneuritis dieselben Erscheinungen gefunden habe. 

Also es kommen pathologische Zustände vor, bei denen nicht sowohl 
die quantitative Perception alterirt ist, als die Dauer der Empfindung, 
und bei gleichbleibenden summirten Reizen eine leichte Erschöpfbarkeit 
vorkommt. In solchen Fällen halte ich es für wahrscheinlich, dass auch 
die Vibration dör Stimmgabel in ähnlicher Weise eine baldige Erschöpfung 
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der Empflndong hervorrnfen wird und dasa auch daraus eine VerkünnDg 
des Vibrationsgefühls der Haut entsteht, ohne dass die Knochensensibilitftt 
dabei in Betracht zu kommen braucht. Interessant war nur, dass die 
Spannung der Haut nach Herrn Goldscheider von grosser Wichtigkeit 
fOr das Vibrationsgeftthl ist. In dieser Besiehung ist auch die Erfahrung 
von Minor von Interesse, dass Aber einem fHschen Gallns das Vibrations- 
geftthl ausserordentlich verkürzt zu sein pflegt. 

Hr. Haus er: Abgesehen von den Fehlerquellen, die Herr Gold- 
scheider und Herr Remak erwähnt haben, hat sich mir die Möglich- 
keit noch einer Fehlerquelle aufgedrängt, und ich wollte die Frage an 
den Herrn Vortragenden richten, ob diese genügend berücksichtigt worden 
ist. Es ist mir nämlich aufgefallen, wie schwer es nogar mir wird, bei 
der Untersuchung auseinanderzuhalten das Vibrationsgeftthl und die 
geradezu suggestiv wirkende acustische Empfindung, die man hat, und 
es ist mir räthselhaft, wie es den Patienten möglich war, das scharf 
auseinanderzuhalten an der Mittellinie des SchiUlels. Dem gebildeten 
untersuchenden Arzt mag es ohne Frage bei grosser Aufmerksamkeit 
möglich sein; ich bezweifle aber, dass bei einem grösseren ungebildeten 
Krankenmaterial diese beiden Gefühle seharf unterschieden werden 
dürften. Gerade bei der Prüfung der Daner der Empfindung ist, glaube 
ich, der Patient in einem gewissermaassen autosnggestiven Hypnose- 
zustand hineinversetzt, in dem es ihm nicht mehr möglich sein dürfte, 
diese beiden Dinge auseinanderzuhalten. 

Hr. Goldscheider: Was Herr College Hauser eben sagt, ist 
sehr richtig. Es ist das in der That eine sehr grosse Schwierigkeit; 
ich hätte es erwähnen sollen, und es ist ganz gut, dass Ihre Auftnerk- 
samkeit darauf nun gelenkt worden ist. Etwas erleichtert wird es, 
wenn man Stimmgabeln von geringer Frequenz nimmt und dabei von 
grosser Amplitude ' der Schwingungen. Wenn Schwingungen durch träge, 
an den Schenkeln der Stimmgabel befindliche Metallmassen verstärkt 
werden (demonstrirend), so sind die Erschütterungen des Gewebes so 
stark, dass man doch die Vibrationen von dem akustischen Eindruck 
deutlich unterscheiden kann. Es gilt das übrigens nicht bloss für den 
Kopf, sondern sogar auch für entfernte Körpertheile. Man weiss, selbst 
wenn man die Stimmgabel aufs Bein setzt, zuerst oft nicht genau, ob 
man das Summen fühlt oder hört; das Gefühl des Summens hat in der 
That eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Summen im Ohr, wie ja schon 
die Verwendung des Ausdruckes „Summen** für das Gefühl zeigt. Es 
ist ganz richtig, dass Herr Hans er diese Schwierigkeit besonders für 
Kranke hervorhebt. 

Bezüglich der Bemerkungen von Herrn Remak möchte ich den 
letzteren Theil übergehen, die Exempliflcirung auf die Minor^schen 
Arbeiten. Ich habe das noch nicht gelesen — die erste Hälfte wohl, 
aber die letzte noch nicht. Jedenfalls würde das, was Herr Remak 
eben gesagt hat, nicht stimmen, da eben über einem Gallus die Spannung 
grösser ist und also das Gefühl verstärkt sein müsste. Aber ich glaube, 
wir lassen diese Dinge noch ausser Betracht; es kommen da Ja so viele 4 
andere Dinge in Frage; vielleicht ist es ein succulentes Gewebe ge- 
wesen, ödematöses Gtewebe u. s. w. — Was mich hier mehr berührt, 
ist der Einwand von Herrn Remak, dass das Vibrationsgefühl sich 
nicht eigene, um localisirte Empfindungen festzustellen. Das gilt ja 
eben nur von den Knochen. Der Knochen leitet die Vibration, das 
habe ich ja ausdrücklich hervorgehoben im Gegensatz zu Egger, 
welcher mit Döjerine behauptet, dass der Knochen die Vibration nicht 
fortleite, sondern dass man lediglich die Erschütterung am Orte fühle, 
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was physikalisch nnrnttglich ist. Aber das habe ich Eogegeben, dass 
die Knochen die Schwingangen fortleiten. Man moss doch unterscheiden : 
wenn man die Stimmgabel anf eine Hautstelle vorsichtig ohne zu starken 
Dmck aufsetzt, so kann man sehr wohl localisirte Empfindungsprüfnngen 
damit machen. Es gilt eben auch für die Fortleitnng, dass es ganz 
auf die äusseren Bedingungen ankommt. Je stärker man eindruckt, 
desto weiter leiten die Knochen die Schwingungen fort. (Hr. Remak: 
Es können doch auch anästhetische Knochen leiten!) — Anästhetische 
Knochen können leiten, davon bin ich ttberzeugt, und man kann das 
Summen in der Entfernung fühlen. Ich habe vorhin selbst angeführt, 
dass, wenn man die Hand aufs Knie legt und die Stimmgabel auf die 
Hand aufsetzen lässt, man durch dieselbe hindurch im ganzen Unter- 
schenkel das Summen fühlt. Ich bemerke dabei, dass man die Stimm- 
gabel immer von einer anderen Person halten und aufsetzen lassen 
muss, sonst fühlt man in der eigenen Hand das Summen. So kann 
also auch ein anästhetischer Knochen leiten. Das ist ja auch gamicht 
merkwürdig; ein fester Stab wird doch die Schwingungen fortleiten. 

Hr. Hub er: Ich möchte in Bezug auf die Bedeutung der Knochen- 
leitung erwähnen, dass ich einen Fall beobachtet habe, wo die Tibia, 
die doch direkt unter der Haut liegt, und die ich unter gleichen Be- 
dingungen immer geprüft habe, an der einen Hälfte anästhetisch für 
das Vibrationsgefühl war, an der anderen nicht. Also muss doch die 
Fortleitung nur eine geringe Rolle spielen, sodass ich die Empfindung, 
die ich an der Stelle habe, wo die Stimmgabel gesetzt wird, nicht auch 
an einer entfernteren Stelle fühle. Ich beziehe mich hiermit besonders 
auf die Bemerkungen von Herrn Remak. 

Hr. Remak: Ich muss bedauern, schlecht verstanden worden zu 
sein. Ich habe eigene Versuche überhaupt nicht angeführt, sondern 
nur Versuche des Herrn Minor und dabei nur erwähnt, dass er glaubt, 
dass auch ganz anästhetische Knochen das Vibrationsgefühl leiten, dass 
also unter Umständen auch das Vorhandensein des Vibrationsgefühls 
gar keine Auskunft giebt über die Sensibilität der Knochen. 

Hr. Hub er: Ich kann dem nicht beistimmen. In meinem er- 
wähnten Fall wurde die Vibration nicht empfunden, wenn die Stimm- 
gabel an der einen Hälfte, der anästhetischen aufgesetzt wurde. Die 
Knochenleitung hat also nicht die Vibrationsempfindung an einer 
weiteren Stelle hervorgerufen. 

Hr. Goldscheider: Eine anästhetische Stelle im Knochen wird 
man wohl durch die Vibration herausschälen können. Aber man wird 
doch, wenn man die Vibration stark genug macht, sie, sobald man sich 
in der Nähe der sensiblen Theile befindet, doch immer fühlen. Es 
kommt ganz darauf an, wie stark die Vibrationen sind, wie stark auf- 
gedrückt worden ist. 

Hr. Huber: Dass man auf der Haut die Vibration empfindet, wird 
wahrscheinlich auch D6jerine. nicht bestreiten können. Insofern 
darf man ihm, glaube ich, nicht zu grosse Vorwürfe machen. Soviel 
ich mich erinnere, sind im Lehrbuch von D6jerine (Bouchard, 
Bd. V) die Punkte ziemlich genau angegeben, wo man bei dickem Fett- 
polster die Knochen mit der Stimmgabel treffen kann. Wenn er bei 
der Prüfung einen ausreichenden Druck angewendet hat, so ist auf 
diese Weise die Hautsensibilität ausgeschaltet worden. 

Hr. Goldscheider: Ja, m. H., ich glaube, darüber kann man sich 
nur an der Hand des betreffenden Falles verständigen. Solche allge- 
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meine Betraohtnngen iMsen sich hier nieht Mistragen. leh machte nor 
das eine sagen: Herr Hnber ist im Irrthnm, wenn er glaubt, das« 
Egger nnd Döjerine das fttr selbstverständlich ansehen. Egg er 
und Döjerine sagen ansdrficklich, dass die Haut keine Bolle dabei 
spielt, dass die Weichtheile keine Bolle spielen, sondern dass es ledig- 
lich die sensibilitö ossense ist. Ebenso sagen Byder nnd Seiffer 
dass die Hantsensibilitftt nichts mit dem Vibrationsgefflhlt an thnn hat.« 
Ich habe es ja anch fflr selbstrerständlich angesehen nnd aoch die 
früheren Autoren, Bnmpf nnd Tr eitel, haben das Vibrationsgefllhl 
anf die Haut bezogen. Aber das ist eben der merkwürdige Standpunkt, 
der ja auch schliesslich mit einen Grond meines Vortrages bildet, dass 
die anderen Autoren bestritten haben, dass die Haut etwas mit dem 
VibrationsgefOhl au thun hat, wie denn Egger und D^jerine aus- 
drficklich sagen, dass man das Vibrationsgefühl durch die Weichtheile 
hindurch in den Knochen fühlt und die Weichtheile das Vibrationsgefühl 
nur dämpfen und man dort das Vibrationsgefühl am schwächsten fühlt, 
wo am meisten Weichtheile über den Knochen liegen. 

Hr. 8traii«h: 
Anatomlache Beiträge au den Stichyerletziuigeii des Bllckeumarks. 

Der Vortrag ist ausführlich erschienen in „Vierteljahrsschrift für 
gerichtliche Medioin und öffentliches Sanitätswesen** , lU. Folge, 
Bd. XXVII. Supplementheft. Jahrgang 1904, Berlm. 



Sitzung vom 19. Mai 1904. 

Vorsitiender : Herr Schaper. 

Vorsitzender: M. H., ich habe die Ehre, die Sitzung zu eröffhen 
und Sie im neuen Semester willkommen zu heissen. Ich sehe es als 
ein ganz besonders günstiges Auspicinm an, dass wir den neu ein- 
getretenen Herrn Gollegen Bumm gleich in seiner Heimath hier auf- 
suchen dürfen, da er so liebenswürdig gewesen ist, uns anzubieten, 
einige Kranke heute selbst hier vorzustellen. Ich möchte Herrn Geheim- 
rath Bumm sowie den gleichfalls neu hergekommenen Herrn Professor 
Ziehen in unserem Kreise auf das Wärmste begrüssen nnd Sie bitten, 
dass Sie in derselben Weise, wie namentlich Ihr verstorbener Vorgänger 
mit reger TheUnahme sich an unseren Versammlungen hier thätig be- 
theiligen möchten. 

1. Hr. Bumm: 
Ueber Behandlang gonorrhoischer Adnextomoren. Mit Demon- 
stration von Patientinnen. 
Der Vortrag folgt ausführlich in den Annalen der Gharitö. 

Discussion. 
Hr. Märten s: Ich möchte mir die Frage erlauben, wie sich Herr 
Geheimrath Bumm bei Myom mit gleichzeitigen entzündlichen Adnex- 
tumoren verhält. 

Hr. Bumm: Myome mit gleichzeitigen Adnextumoren halte ich für 
eine sehr sctdimme Gomplication. Ich würde da womöglich anch so 
verfahren, dass ich von unten operire. Jedenfalls glaube ich, dass eine 
glatte Myomoperation bei eitrigen Adnextumoren sehr schwer zu erzielen 
sein wird. Man wird die Wunden, die man nothwendig machen muss, 
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sehr leicht infleiren Unneii. Ich bemerke noch: ich lasse immer während 
der Operation — wir haben das gestern anch gethan — y wie es ursprüng- 
lich von Wertheim empfohlen worden ist, den Eiter sogleich mikro- 
skopisch nntersnchen^ so dass, während ich noch opererire, mir gesagt 
wird: der Eiter ist seril, oder: er enthält Gonokokken, Streptokokken u. s.w. 
Die Berücksichtigung dieses Beftmdes bietet gleichieitig einen Wegweiser 
für die Therapie. Bei septischer (Streptokokken) Salpingitis suche ich 
das erkrankte Banchfell yom gesunden abauschliessen, ich getraue mich 
aber nicht, die Bauchhöhle ohne Tamponade vollständig su schliessen. 
Es kommen auch Heilungen vor, wenn man schliesst; aber ich glaube 
doch, dass man, wenn man eine Art Sicherheitsventil offen lässt in 
Form einer Tampon ade und Drainage, bessere Resultate ersielen wird. 

Vorsitzender: Ich spreche dem Herrn Redner unsem wärmsten 
Dank aus. Nur einer Aeusserung, die er gethan hat, kann ich nicht 
beistimmen. Er hat nämlich seinen Vortrag damit begonnen, dass er 
uns sagte: faute de mieux stelle er uns diese hochinteressanten Fälle 
vor. M. H., bei uns ist ja vor ein paar Jahren gerade die Frage der 
gonorrhoischen Nachkrankheiten eingehend besprochen und es sind hier 
von den ersten Autoritäten sehr bedeutsame Vorträge gehalten worden, 
so dass ich mit Freuden diesen Vortrag und diese Kraukenvorstellnng 
als eine Fortsetzung dieser Vorträge acceptire und dem Herrn Redner 
für seine fesselnden und lebensvollen Ausführungen unseren wärmsten 
Dank ausspreche. 

2. Hr. Blumreich: 

Zur Frage der Chromoeystoskopie. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine vor einigen Monaten 
aus der Heidelberger Klinik publicirte Methode zu demonstriren, welche 
beabsichtigt, die Diagnose der Functionstüchtigkeit der Niere ohne An- 
wendung des Ureterenkatheterismus zu stellen. Sie wissen, dass bisher 
die gebräuchlichste Methode der functionellen Nierendiagnostik, wie sie 
auch von einer Reihe von Chirurgen anerkannt und ausgeführt wird, die 
von Gas per und Richter eingeführte ist: Man stellt mittelst des 
Ureterencystoskops die Ureterenmündungen ein und schiebt in beide 
Harnleiter elastische Katheter ein. Es wird auf diese Weise das Secret 
der beiden Nieren zu gleicher Zeit gesondert aufgefangen und nun in 
ihm bestimmt die moleculäre Goncentration, ferner die ausgeschiedene 
Zuckermenge nach Phloridziniojection, schliesslich auch der N- Gehalt 
Aus den Vergleichswerthen der Secrete beider Nieren ergeben sich dann 
Hinweise auf die Functionstüehtigkeit eines Jeden dieser Organe. 

Die Heidelberger Autoren Völker und Joseph haben nun bei der 
Ausführung des Ureterenkatherismus, wie viele Andere auch, erhebliche 
Schwierigkeiten gefunden und sich bemüht, die Methode durch eine ein- 
fachere Manipulation zu ersetzen. Sie haben bei einer Reihe von 
Patienten Indigcarmin in die Glutäen injicirt und nun mit dem Gystoskop 
den aus den Ureterenmündungen austretenden blauen Hamstrahl be- 
obachtet. Sie sehen einen Fortschritt ihrer Methode, abgesehen von der 
Seite der functionellen Nierendiagnostik, besonders in der deutlichen 
Markirung der Ureterenmündungen, und wie Sie sich überzeugen werden, 
leistet die Methode in dieser Richtung in der That Gutes. Es gelingt in 
einer grossen Anzahl von Fällen — nicht in allen — , die Ureteren- 
mündungen sich deutlich zu machen, und das ist natürlich von grossem 
Vortheil für Jemand, der in der Gystoskopie nicht besonders bewandert 
ist, für solche, die sich erst erlernen wollen, und namentlich für Jemand, 
der sich in der Ausführung des Harnleiterkatheterismus üben will. Aber 
auch für den geübten Gystoskopiker, der gewohnt ist, die Mündungen 
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der (Jreteren ohne IMhe sofort anliallndeii, bietet die Methode in 
inaaolien Fällen gewisse Vortheile, namentlich da, wo die Ureter- 
Sffnnagen durch Schleimhantfalten, Oedem der Blasenwand, tnmorartige 
Henrorwölbnngen verdeekt sind, wie bei schweren Gystitiden, bei Blasenr 
tabercnlose, bei Garciaem der Blase. Sieht man bei Genitalearcinom auf 
beiden Seiten einen tiefblaa gefärbten Hanistrahl deatlioh heryorsteigen, 
etwa hinter einer S<dileimhaatfalte, so kann man sagev» die Harnleiter 
sind dnrchgängig. 

Noa siehMi die Antoren weitere Schlfisse besiiglich der Function 
der Nieren, and awar sagen sie: wenn die Farbintensität des Hamstrahl« 
auf einer Seite eine Tiel geringere ist als aaf der anderen, so wird man 
annehmen müssen, dass die secretorische Leistnngsfähigkeit dieser Seite 
eine erheblich yerringerte Ist, nnd sie sagen weiter: sieht man dort 
flberhanpt keine Farbe, do ist entweder der Ureter comprimlrt oder die 
Niere, was das Parenchym anlangt, vollständig an Grande gegangen oder 
sie fehlt flberhanpt. Ich glanbe, man wird diesen Schlüssen gegenüber 
doch etwas vorsichtig sein müssen. Die einfache vergleichende Schätanng 
der mehr oder weniger starken Bläanng des Harnstrahls beider Seiten 
mit dem Aage ist keineswegs gans leicht, namentlich wenn es, wie das 
sehr häofig der Fall ist, nicht gelingt, die beiden Ureterenmttndnngen 
in ein Gesichtsfeld mittelst des Gystoskops einaosteUeB. Dasu kommt, 
dass bei einer so wichtigen Prflfong, wie die Entachetdong der Fnnctions- 
fählgkelt der Niere es ist, eine Methode gewisse Bedenken hat, die ohne 
Maass und Zahl, die Bflstieoge einer exacten wissenschaftlichen Unter- 
sachnttg, arbeitet. £s ist ferner sehr wohl denkbar, dass gesundes 
Nierenepithel den Manen Farbstoff unverändert ausscheidet und dass 
trotidem der flamstrahl farblos aar Beobachtung gelangt, nnd swar dann, 
wenn In den Hamwegen Irgendwo rednclrende Snbstanien vorhanden 
sind, wie etwa erhebliche Leokooytenmengen. Dann kann eine starke 
Nlereaschädlgnng vorgetäuscht werden, während in Wirklichkeit nur eine 
einfädle Bednction dea Farbstoffes vorliegt. Interessant ist in dieser 
Beaiehnng ein Fall, dea ich an bec^aehten Gelegenheit hatte. Es 
handelte sich am Gardnom der Portio. Zehn Mlnoten nach der Iqjectlon 
des Indigokarmins wurde auf der linken Seite ein sehr lebhaft gefärbter 
blaner Hamstrahl sichtbar, auf der rechten Seite dagegen gar nicht«, 
und zwar 80 Minuten nachdem auf der anderen Seite bereits die Farb- 
stoffreactlon eingetreten war. Man hätte nun nach der Ansicht der 
Heidelberger Antoren annehmen müssen, dass der Harnleiter der be- 
treffenden Seite comprimlrt war, dass es sich also um eine carclnoma- 
tOse Verschllessnng des Ureters In Folge der Erkrankung handele. Ich 
habe aber dann den Ureterenkatheterismus ausgeführt, habe den Katheter 
ohne Jede Schwierigkeit weit hlnaulschleben künnen, und die Niere hat 
ein Seoret geliefert, das sich chemisch gaaa normal verhielt und auch 
keine abnormen morphologischen Bestandtheile aufwies, nur dass der 
Harn schwach grün gefärbt war. Die FarblQsung kam lediglich deshalb 
nicht Bum Vorschein, well sie sich in der reichlichen FüUflüssigkeit der 
Blase gegenüber dem intensiv Man gefärbten Strahl der anderen Seite 
verlor. Ich glaube also, man wird aas dem negativen Befund, dem 
^ FeJilen des Farbstrahls vielleicht weniger sichere Schlüsse liehen können 
'als ans dem positiven, dem Vorhandensein. Wenn man auf beiden 
Sdten einen lebhaft gefärbten binnen Strahl aufsteigen sieht, so wird 
man wohl sagen kdnnen: die Ureteren sind durchgängig, und die Tubuli 
eontortl der Nieren secerniren das Indigokarmin in formaler Weise. 

Ich m(k$hte Jedoch, allerdings unter voller Reserve, aussprechen, 
daas der Werth der Methode vielleicht In einer Richtung liegt, in der 
die Autoren ihn nicht gesucht haben, nämlich in der Verbindung der 
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iDjection von Indigokarmin mit dem UretereokatheteriBmas. Wenn man 
pach der Injection des Farbstoffs das Secret der beiden Nieren gesondert 
und gleichseitig auffängt, so kann man vielleicht dorch eine sorgfältige 
quantitative Bestimmung zu vergleichenden Werthen beider Seiten ge- 
langen, EU Vergleichswerthen, die sich alsdann beliehen auf die secre- 
torische Leistungsfähigkeit der Tnbuli contorti des Nierenparenchyms. 
Ich glaube also, # die an sich sehr hübsche Methode von Völker und 
Joseph wird den Ureterenkatheterismus nicht, wie sie wollten, ver-« 
drängen und übierfiflssig machen, sondern sie wird ihn — vielleicht in 
wirksamer Welse — ergänsen und unterstütsen. 

Discussion. 
Hr. Bumm: M. H., die Demonstration bietet grosses Interesse. 
Für diejenigen, welche das cystoskopische Bild noch. nicht kennen, ist 
es wirklich überraschend, zu sehen, wie der dunkelblaue Strahl des 
Urins in die gefüllte Blase aus dem Ureter förmlich her ausspritzt, die 
Function der Ureteren . wird dabei so klar gemacht, wie man sie ohne 
Indigokarmin nie sehen kann. 

Hr. Kichter: Gestatten Sie mir, da Herr Blumreich meine Ar- 
beiten erwähnt hat, einige Bemerkungen zur functionellen Nierendia- 
gnostik. Auch ich habe mit der Chromocystoskopie Versuche gemacht, 
und ich kann die Erfahrung des Herrn Blum reich bestätigen, dass sich 
werthyoUe Ergebnisse bezüglich des Aufsuchens der Ureteren aus ihr 
ergeben, aber ich stimme mit Herrn Blum reich auch darin vollständig 
überein, dass sie durchaus nicht eine Methode der functionellen Nieren- 
diagnostik darstellt, ja ich möchte die Bedenken des Herrn Blumreich 
dagegen noch etwas weiter fassen und schärfer zum Ausdruck bringen. 
Seit die Functionsprüfung überhaupt und speciell die der Nieren modern 
geworden ist, kommen fortwährend Methoden auf, die als „fnnctionelle** 
bezeichnet werden und da ist es vielleicht ganz gut, wenn man sich 
einmal allgemein vergegenwärtigt: was heisst denn überhaupt functio- 
nelle Nierendiagnostik, resp. was wollen wir damit erzielen? Die Niere 
hat die Function, gewisse Stofife aus dem Körper auszuscheiden. Nun 
ist aber diese Function der Niere hinsichtlich der einzelnen Stoffe eine 
ganz verschiedene. Die Niere secemirt ganz verschieden Harnstoff und 
Salze, sie secemirt ganz verschieden Farbstoffe, die dem Harn ange- 
hören und die wir einfuhren, sie secemirt ganz verschieden feste Be- 
standtheile und Wasser, und wenn wir auf diese Weise die secretorische 
Function der Niere prüfen wollen, so müssten wir nicht eine, sondern 
zwanzig bis dreissig Methoden haben, d. h. vrir müssten die Function 
der Niere hinsichtlich eines jeden der genannten Stoffe und noch vieler 
nicht genannten gesondert prüfen, zumal da nicht nur individuelle Ver- 
schiedenheiten bestehen, sondem, wie man sich bei jeder Nierenaffection 
überzeugen kann, auch in den einzelnen Phasen der Nierenkrankheiten 
diese einzelnen Stoffe in ganz verschiedener Weise ausgeschieden werden. 
Also auf auf diese Weise können wir in der That kein auch nur an- 
nähemdes Bild von der gesammten Nierenfunction gewinnen. Wenn wir 
uns aus den einzelnen Bestandtheilen ein Gesammtbild construiren 
wollten, so würde es etwa so bunt werden wie in einem Kaleidoskop, 
wo ja auch die einzelnen Mosaiksteine ganz verschiedenartig durchein- * 
ander gewürfelt sind. Ich glaube vielmehr, dass wir nur auf zwei 
Wegen zu einer wirklichen functionellen Nierendiagnostik kommen. 
Einmal, indem wir die Gesammtheit' der ausgeschiedenen Stoffie 
prüfen, und zwar zunächst hinsichtlich ihrer quantitativen Verhältnisse, 
ohne Kücksicht auf die qualitativen. Das erreichen wir durch 
die Kryoskopie, die uns die Masse der v ausgeschiedenen Stoffie 
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überhaupt anieigti and die wir zw ErmitteloDg des Oehaltes an be- 
sonderen Stoffen, wie an Salien, noch mit der Bestimmang der elektro- 
lytisehen LeitangsflUiigkeit combiniren können. Das ist der eine Weg, 
der direkte Weg. Daia kommt dann der zweite, der indirekte: die 
Phlorid^nmethode. Das Phloridzin ist ein dem Korper fremder Stoff, 
der die Nieren sn einer Arbeit reiit. Wir wollen dabei nicht prüfen, 
wieviel nach Phloridzin an einem bestimmten Stoff, 4em Zacker aas- 
gesehiedien wird — das allein interessirt ans nicht. Wir n^men an, 
wenigstens aaf Grand nnserer bisherigen Kenntnisse, dass die Niere 
selbs-t den aasgesdiiedenen Zacker liefert and dass die aasgeschiedene 
Zackermenge demgemäss ein Maassstab ist für die Grösse des arbeitenden 
Nierenparenchyms. Wir prüfen also nicht bloss die seeretorische Fähig- 
keit bezüglich eines Stoffes, sondern indirekt die Grösse des gesammten 
fanctionirenden Nierengewebes. Nnn sagt die Methode nichts aas über 
die Dignitftt dieses Gewebes. Da ist eine Anregang, die Herr Blam- 
reieh eben gegeben hat, sehr werthvoll, nämlich die, dass es vielleicht 
möglich sein wird, dnrch Verbindang der Chromocystoskopie mit dem 
Ureterenkatheterismas ein Urtheil darüber za gewinnen, wie sich die 
einzelnen Bestandtheile des Nierenparenchyms verhalten. Allerdings 
wird dazu die quantitative Bestimmung des ausgeschiedenen Farb- 
stoffes nothwendig sein, nicht bloss die trügerische Schätzung durch das 
Auge. Denn wenn, wir nur auf die letztere angewiesen wären, würde 
auch durch die Vereinigung der Einführang des Indigcarmins mit dem 
Ureterenkatheterismus eine Erweiterung unserer Methodik nicht erzielt 
werden. 

8. Hr. Kayser: M. H.! In einer Frül^ahrssitzung der Gesellschaft 
der Charitöärzte habe ich mir erlaubt, Ihnen zwei Fälle von Polymastie 
(1 Fall von Polymastia unilateralis, 1 Fall von Polymastia bilateralis) 
vorzustellen. Ich bin damals auf die Genese der Anomalie kurz einge- 
gangen und habe hervorgehoben, dass in der Neuzeit vier Theorien zur 
Erklärung der Affection herangezogen worden sind: Gegenbaur nimmt 
an, dass die überzähligen Schilddrüsen aus Talgdrüsen entstanden sind; 
von Hansemann sucht die Erklärung in einer Theilung der Drüsen in 
Folge eines äusseren Reizes; Ahlfeld supponirt eine durch Vermittlung 
des Amnions erfolgte Keim Verschleppung; die schon von Darwin ver- 
suchte atavistische Erklärung, konnte, solange nicht auf Anerkennung 
rechnen, als man die Polj^mastjMp als eine regellos an den verschiedensten 
Stellen des menschlichen Körpers auftretende Erscheinung ansah. Die 
Feststellung Leichtenstern^s., dass die Polymastie an eine bestimmte 
von der Achsel zur Leiste laufende Linie gebunden ist in Verbindung 
mit dem histologisehen Nachweis einer „Milchleiste" beim Schwein, 
Igel, Kaninchen durch Schnitze, bei der Ratte dnrch Henneberg- 
Giessen, einer „Milchlinie** beim Menschen durch Schmidt haben 
uns jetzt eine feste Grundlage für die Deutung der Polymastie im Sinne 
eines „Rückschlags'' gegeben. Ich betopte schon im Frühjahr, dass die 
Loealisation überzähliger Brustdrüsen ia den Achselhöhlen wohl kaum so 
selten sein kann, als man nach der An^tabe Leichtenstern^s (Virchow^s 
Archiv, Bd. 68) und der einschlägigen Gasuistik annehmen muss. Die 
weitere Beobachtung hat mir insofern Recht gegeben, als ich unter an- 
nähernd 1500 Wöchnerinnen, welche ich in den letzten 6 Monaten beob- 
achtete, die Anomalie abermals in 2 Fällen und zwar bei einer Erst- 
gebärenden und bei einer Mehrgebärenden zu constatiren Gelegenheit 
hatte. In beiden Fällen bildeten sich am 2. und 8. Wochenbetttage bis 
gänseeigrosse, hockrige, äusserst schmerzhafte Tumoren in der Achsel- 
höhle aus, welche im Laufe der ersten Wochenbettswoche langsam 

4* 
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zarttckglngen ; im ersten Falle haben sich anteheinend in Folge des 
Sängens die DrtfseD erhalten, sodass sie heate, am 18. Woehenbettstage, 
noch deutlich als kleinapfelgrosse gelappte nnempilndiiehe Gesehwülste 
nachweisbar sind. In beiden FäUen sind die Drflses Ton der eigent- 
lichen Bmstdrfise streng geschieden. In beiden FSIlen worde durch 
Einstich eine milchige Flüssigkeit extrahirt, welche aach mikroskopisch 
als Milch erkannt wnrde. 

M. H. ! Die vier bis jetit von mir beobachteten FUle sind abgesehen 
davon, dass sie geeignet siod, der Poiymastia axillaris den Nlmbos dar 
extremen Seltenheit zo nehmen, nach iwei Richtongen hin von besonderem 
Interesse. Zonftchst handelte es sich in allen FSIlen nm Drflsen ohne 
Warzen nnd ohne AnsfBhmngsgänge. Ich habe bereits daranf hinge- 
wiesen, dass die entwicklnngsgeschichtliche Dentong dieses PhSnomens 
ohne Schwierigkeiten ist, da die Entwicklung der Bmstdrilsen nnd Brust- 
warzen unabhängig von einander erfolgt. In entwicklnngsgeschichtlichem 
Sinne hat schon Leichtenstern die Erscheinung als einen Rflckschlag 
auf die niederste Säugethiergattnng, die Monotremen, angesprochen. 

Weiterhin liefern unsere Fälle für eine ethnologische Betrachtang 
einen interessanten Beitrag, v. Bardeleben- Jena glaubt bekaantlioh 
bei den auf seine Anregung hin dnrchgefßhrten Maaaenontersnehnsgen 
von Rekruten, deren Zahl sich aof über 100000 Mann beliaft, 
festgestellt zu haben, dass überzählige Brustdrüsen dort In besonderer 
Häufigkeit auftreten, wo ein Einströmen slavlscher Elemente statt- 
gehabt hat, sodass die Feststellung überzähliger Brustdrüsen Rllok» 
Schlüsse in vöikergeschiehtlicher Beziehung gestatten würde. Drei 
meiner Patientinnen sind Polinnen. Der slavische Typus ist unver- 
kennbar. Der vierte Fall betrifft eine aus Obersehlesien gebürtige Junge 
Frau. Die Möglichkeit, dass slavisches Blut in ihren Adern fliesst, ist 
somit mindestens vorhanden. Wenn die Zahl meiner Fälle auch für 
eine allgemein- statistische Verwerthnng zu gering Ist, so scheinen die Fälle 
in ihrer unverkennbaren Eigenart doch eine vielleicht bessere Stütze für die 
Ansicht v. Bardel&ben^s zu geben als die Fälle von Polythelie, auf 
welche zumeist v. Bardeleben ^s Urtheil sich stützt. Grade nach dieser 
Richtung hin weitere Fälle von Poiymastia axillaris eingehend zu 
analysiren. dürfte von Interesse und vielleicht von Werth seinO« 

Discussion. 
Hr. Ziehen: Meine Herren! Von neuropathologischem Standpunkt 
habe ich auch einmal Gelegenheit gehabt, diese accessorischen Brust- 
drüaen in Erwägung zu ziehen. Ea bandelte sich um einen interessanten 
Fall, der damals vor ca. 10 Jahren zunächst unaufgeklärt blieb. E^ 
betraf ein Junges Mädchen, bei dem während der Periode stets eine 
äussere schwere Brachialneuralgie rechts auftrat, die sich mit einer 
leichten Parese verband. Im Intervall zwischen den Menstruationen 



1} An merk. b. d. Gorrectur: Ich habe seitdem wiedemmt. eine 
Ipara mit gut ausgebildeten Brustdrüsen in der Achselhöhle zu beob- 
achten Gelegenheit gehabt. Beide Drüsen waren, nach vom vom MuskeK 
wnlst des M. pector., nach hinten vom Muskelwulst des M. latissimus 
dorsi begrenzt, von dem eigentlichen Brustdrüsenstrang geschieden. Bei 
der Excision eines Drüsentheils floss aus der Wundfläche reichliche 
mikroskopisch als Milch erkannte Flüssigkeit ab. Die histologische 
Untersuchung zeigt die Structur der Brustdrüse. Bemerkenswerth ist, 
dass trotz des Fehlens eines Drüsenausführungsganges wie in den 
früheren Fällen nirgends eine cyhtische Erweiterung der Drüsenränme 
Erkennbar ist. Auch in diesem Falle handelte es sich um ein aus 
Obenfdhlesien gebürtiges Mädchen. 
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beMerten sieh die Beseh werden, ohne jedoch in der letiten Zeit der Be- 
obaehtong gkns'sa schwinden. Bei der ftosseren UnterBoehang ergaben 
sieh leichte BtSmngen der Sensibilitftt, eine leichte Abnahme der moto- 
rischen Kraft, starke Dmckempilndlichkeit der Nervenstttmme und ausser- 
dem einen dem M. pectoralis major aafgeiagerten, während der Menstrua- 
tion anschwellenden Tomor. Es war sn einer Zeit, wo die accessori- 
schen Brustdrüsen noch wenig bekannt waren. Es hat dann aaf meine 
Veranlassong, nm Aufklärung au schaffen» die Operation stattgefanden. 
Dabei fand sich ein Tumor, der wahrscheinlich auf Qrund unserer 
heutigen Kenninisse als eine af^cessorische Brustdrüse lu deuten war. 
Seit der Operation sind die Erscheinungen bei der Patientin gSnslich 
geschwunden. In jenem Falle lag also die Sache wahrscheinlich so, 
dass die accessorische Brustdrüse menstmal sehwellte und dann auf die 
grossen Nervenstämme in der Achselhöhle drückte, und dass dadurch 
die Beschwerden und Erscheinungen su Stande gekommen waren. Ich 
habe seitdem noch öfter beobachtet, dass im Anschluss an die Menstrua- 
tion g^egentlich solche eigenthüm liehen Braehialneuralgien auftraten, 
die aber so unerheblich waren und so rasch yorübergingeu, dass ich 
diese Fälle nicht weiter beachtet habe. 

4. Hr. Helmbold: 

Demongtration von Präparaten. 

Meine Herren! Bei der bereits etwas weit vorgeschrittenen Zeit 
will ich mich äusserst kurs fassen. Zuerst möchte ich Ihnen eine 
Oyarialschwaiverschaft demonatriren. Trots der ausserordentlich zahl- 
reichen Fälle von Extrauterinschwangerschaften , die bisher in der 
Litteratur beschrieben wurden, sind im Gänsen nur 19 sichere, 10 wahr- 
scheinliche und 14 unsichere Fälle von Ovarialschwangersehaft in der 
letsten Zeit von Kantorawici^} in einer Zusammenstellung veröffent- 
licht worden. 

Das vorliegende Präparat stammt von einer 26jährigen Frau, 
welche sweimal spontan geboren hat; das letste Mal vor 8 Jahren. 
Ihre Menstruation hat sie regelmässig bis Mitte Februar d. Js. gehabt. 
Als im Mars die Zeit der Periode wieder herannahte, erkrankte sie 
plötslich mit heftigen Unter lelbssehmersen und worde in der Nacht vom 
11. Eum 12. III. von ihren Angehörigen bewnsstloe auf dem Klosett ge- 
funden. Am «ideren Morgen fand Ihre Ueberftthrung nach der I. medi- 
cinischen Klinik der Charit^ statt, von welcher sie sofort der gynäkolo- 
gischen Station tiberwiesen wurde. 

Bei ihrer Aulhahme war sie vollkommen pulslos, d. h. au der 
Badialis war keine Btutwelle su ftthien. Nur an der Carotis konnte 
man einen kleinen, jagenden, fliegenden Puls von 150 Schlägen in der 
Minute wahrnehmen. Hände, Füsse und Nasenspitse waren kalt. Die 
Patientin machte gans den Bindruck einer Sterbenden. — Die Percussion 
ergab eine Dämpfung im unteren Theile des Abdomens, und swar sog 
sich die halbmondförmige DtUnpfnngslinie von einer Spina ant snp. snr 
anderen hinüber. Durch die bimanuelle Untersuchung konnte man 
weiter nichts als eine rechts neben dem Uterus liegende, unbestimmte 
Resistens feststellen. Da hei dem plötslicheu Beginn der Erkrankung 
kein Zweifel bestehen konnte, dass es sich hier nm eine gans acute 
Blutung handele, so worde die Frau Hofort laparotomirt. Bei Ei Öffnung 
des Peritoneums quoll ein fingerdicker Blutstrahl ans der Bauchhöhle, 
und es entleerten sich auf diese Weise etwa 2 1 flüssigen Blutes. Die 



1) Ludwig Kantorowicz: Eierstocksschwangerschaft. Volk- 
mann^sche Sammlung klin. Vorträge. No. 870, März 1904. 
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Gegend des rechten Ovaiinms war von dicken Blatgerinnseln i^oBgefKUt 
Nachdem diese entfernt waren, konnte ich das Ovariam nnd die Tnbe 
ligiren ond entfernen. Vor der Entfernung sah man, dass ans dieser 
Gegend frisches, hellrothes Blot hervorquoll. Die Blntong stand sofort, 
nachdem die Spermaticalgefässe abgebnnden waren. 

An dem in Formalinalkohol gehärteten Präparate» das ich hier 
herumgebe (Demonstration), sehen Sie eine, auch mikroskopisch völlig 
normale Tube. Das Fimbrienende ist ohne jede Veränderung. 2 cm 
unterhalb der Ansatistelle der Fimbria ovarica sitat dem lateralen 
Rande des 8Vt cm langen und 3 cm breiten Eierstockes ein gut kirsch- 
grosser, von einem festen Blutgerinnsel umhtlUter Tumor auf, dessen 
äussere Kuppe geborsten ist und fehlt. An der Innenfläche desselben 
sehen Sie kleine, granulationsähnliche Wucherungen, welche sich mikro- 
skopisch als Ghorionaotten erweisen. 

Als ich das Präparat exstirpirte, fiel mir die gani erhebliche Klein- 
heit des Fmohtsackes auf, sodass ich bei der ausserordentlich starken 
Blutung Zweifel hegte, ob denn der an seinem äusseren Rande rupturirte 
Tumor wirklich der Fmchtsack und die Quelle der Blutung sei. Dieser 
Zweifel wurde noch dadurch vermehrt, dass unter den Dflnndarm- 
schlingen beständig Blut hervorfloss, welches aus einem der im oberen 
Bauchhöhlenabschnitt liegenden Organe au kommen schien. Die tief 
schwarzrothe Farbe des Blutes nnd die allmähliche Abnahme seiner 
Menge Hessen jedoch eine traumatische Verletzung der Leber, Milz etc. 
mit voller Bestimmtheit ausschliessen nnd documentirten zugleich, dass 
das Blut nur infolge der horizontalen Lagerung der Kranken in die 
oberen Abschnitte der Bauchhöhle gelangt war. . 

Die weitere Untersuchung des Präparates hat dann auch ergeben, 
dass es sich thatsächlich um . eine Schwangerschaft, und zwar um ein 
ganz frühes Stadium, welches etwa der dritten Schwangerschaftswoche 
entspricht, handelt. Hiermit stimmen auch die nach der Genesung der 
Patientin eingeholten anamnestischen Daten fiberein. Sie hatte genau 
drei Wochen vor Eintritt der Katastrophe zum letzten Male geschlecht- 
lichen Verkehr gehabt nnd war demnach sofort schwanger geworden. 
Gegen die Annahme, dass die Gravidität von der vorletzten, 7 Wochen 
zurückliegenden, Gohabitation stammen könnte, spricht die Kleinheit des 
Fruchtsackes und der Umstand, dass die Menstruation Mitte Febmar 
regelrecht eingetreten war. An dem Präparat ist noch auffallend, dass 
an dem exstirpirten Ovarium kein Corpus luteum zu finden ist. Das 
befruchtete Ei muss infolgedessen aus dem linken Eierstock stammen 
nnd hat sich, nachdem es in die Bauchhöhle gelangt war, auf dem 
rechten Ovarium und dem angrenzenden Peritoneum festgesetzt und hier 
weiter entwickelt. 

Die mikroskopischen Schnitte, die ich von diesem Falle angefertigt 
habe, sind in dem ersten und zweiten Mikroskop zu sehen. Sie zeigen 
das typische Bild der Ghorionzotten mit all ihren Eigenthfimlichkelten. 

Als zweiten Fall erlaube ich mir Ihnen ebenfalls eine Extrauterin- 
gravidität zu zeigen. Hier hat sich aber das befruchtete Ei nicht in 
der Bauchhöhle, sondern in dem Theil der Tube entwickelt, welcher in 
der Uterus wand verläuft. Es handelt sich also um eine sog. interstitielle 
Tubargravidität, durch deren Weiterentwickelung etwa In der sechsten 
Schwangerschaftswoche eine Ruptur der Tuben- und Uteruswand herbei, 
geführt wurde. 

An dem Präparat ist deutlich su sehen, dass die Ruptur des Frucht- 
sackes genau an der Eintrittsstelle der Tnbe in die Uterusmuskulatur 
erfolgt ist. Der geplatzte Fruchtsack enihält eine grosse hervorquellende 
Blutmole. Die übrige Tube ist völlig intact; ebenso das ein Corpus 
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lateam enthaltende O^arinm. Von dem letzteren lieht das unversehrte 
lAg, ovarii propr. zn der exstirpirten rechten Uternskante, welche anf 
ihrer vorderen Fläche anch die Ureprangsstelle des Lig. rotnndum ent- 
hält. (Demonstration.) 

Die beiden anter dem 8. ond 4. Mikroskop liegenden Präparate 
zeigen Ihnen, wie die Decidnazellen nnd Chorionzotten zwischen die 
einzelnen Maskelfasern der Utemswandnng eindringen und die Muskel- 
lamellen auseinandersprengen. Die hierdurch hervorgerufenen Ein- 
lagerungen von grossen^ protoplasmareichen, sich sehr intensiv Erbenden 
Zellhaufen sehen bösartigen Geschwnlstmassen äusserst ähnlich und 
würden wohl sicher zur Annahme einer malignen Erkrankung Veran- 
lassung geben, wenn man nicht die Herkunft des Präparates und damit 
die Entstehung der vorliegenden« Veränderung kennen würde. 

Anamnestisch unterscheidet sich dieser Fall nur wenig von dem 
ersten. Auch hier erkrankte die Frau, nachdem die Periode 6 Wocheii 
ausgeblieben war, ganz unerwartet, indem sie unter heftigen Leib- 
schmerzen plötzlich zusammenbrach und ohnmächtig wurde. Durch die 
sofort vorgenommene Laparotomie und Exstirpation des Fruchtsackes 
und der rechten Adnexe wurde die Blutung gestillt und es trat, wenn 
auch etwas langsamer wie im ersten Fall, vollkommene Genesung ein. 

Zum Schlnss möchte ich Ihnen noch eine Erkrankung demonstriren, 
die ziemlich selten ist und nur im Anschlnss an eine Schwangerschaft 
vorkommt. Das Präparat stammt von einer 40jährigen Frau, welche am 
4. November vorigen Jahres ihr viertes Kind geboren hatte. Die Geburt 
verlief s^ntan, das Kind war ausgetragen, kam aber todt zur Welt. Die 
Placenta musste manuell gelöst werden. Etwa 14 Tage nach der Gebart 
traten von Neuem Blutungen auf. Der hinzugezogene Arzt tamponirte 
mehrfach. Da die Blutungen immer wiederkehrten, wandte sich die 
Frau nach einiger Zeit an einen Naturheilkundigen und liess sich ca. 4 
bis 6 Wochen lang mit Bädern und Massage behandeln. Als aber in 
Folge dieser Behandlung an Stelle der erhofften Besserung eine Ver- 
schlimmerung eintrat, entschloss sie sich, nach abermaligem Warten von 
mehreren Wochen, dazu, in ein Krankenhaus zu gehen und liess sich 
am 19. April d. J. in die Frauenklinik der Charit^ anfhehmen. Daselbst 
wurde folgender Befund festgestellt: 

Portio weich, aufgelockert, sehr voluminös; Muttermund und Ger- 
vicalcanal für 1 Finger durchgängig. Der letztere stiess auf eine im 
Gavum uteri vorhandene weiche Geschwulst. Der Uterus selbst war 
kleinkindskopfgross, überragte die Symphyse am 2 Querflngerbreiten und 
fühlte h\ck sehr weich an. Am Fundus uteri waren bei den schlaffen 
Bauchdecken mehrere kleinere Knoten abzutasten. Aus dem Gervical- 
canal floss ein jauchendes, stinkendes Secret ab. Dicht hinter dem In- 
troitus vaginae befand sich auf der rechten nnd linken Seite der Scheide 
je ein haselnussgrosser, dunkelblanroth gefärbter, an der Oberfläche 
theilweise ulcerirter Tumor, von denen der rechtsseitige, stärker zer- 
fallene, ein zehnpfennigstückgrosses Geschwür darstellte. 

Die beiden Metastasen am Scheideneingang boten ein so charakte- 
ristisches Aussehen dar, dass in Verbindung mit dem übrigen Befund und 
der Anamnese kein Zweifel an der Diagnose Syncytioma malignum 
bestand. 

Ich gebe Ihnen den nach Kaiserling conservirten Uterus herum, 
an welchem sich die gesammte Scheide, das Rectum und die Adnexe be- 
finden (Demonstration). Das Präparat verdanke ich der Liebenswürdig- 
keit des Herrn Geheimrath Orth, welcher mir dasselbe fär den heutigen 
Abend zur Demonstration überlassen hat. Sie sehen an dem Gorpus and 
Fundus des kindskopfgrossen Uterus mehrere kirschen- bis pflaumen- 
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grosse, dankelblaaroth Ternirbte» weiche Knoten aaMtsen, welche dnroh 
eine Vorwacherung: der vom Gaynm uteri aasgehenden Geschwulst su 
Stande gekommen sind. Ein Durchbmch durch das Peritoneum ist noch 
nicht erfolgt. Dicht hinter dem Scheideneingang sehen Sie 2 Shnliche, 
jedoch bereits theilweise gangränös lerfallene KnoteUi welche ebenso 
wie der im linken Parametrinm und im pararectalen Bindegewebe 
sitsende taobeneigrosse Tumor, Geschwulstmeiastasen darstellen. 

Im 6. Mikroskop habe ich einen Schnitt von einem aus der Scheiden- 
metastase excidirten Oewebsstflokchen eingestellt In dem mikroskopi- 
schen Bilde sieht man netiartig lusammenhSngende Züge und Balken 
gut fSrbbarer Zellen, yon denen man 2 Arten unterscheiden kann: 

1. Grössere protoplasmareiche Massen, die keine Zellgrenien er- 
kennen lassen und in denen mehrere runde, ovale oder Iftngsgestreckte 
Kerne liegen, sodass man zuerst glaubt, grosse Riesenseilen vor sich au 
haben. DJese Elemente entstammen der synoytialen Schicht der Ghorion- 
sotten; 

2. sieht man in den syncytialen Massen bald vereintelt, bald su 
mehreren gruppirte Zellen liegen, die eine gana scharfe Begreninng haben 
und deren Protoplasma im Gegensatz cum Kern kaum gefärbt ist. Diese 
Zellen stammen aus dem Ectoderm der Ghorionsotten, der sog. Lang- 
hansischen Zellschicht. 

Die Zellstrflnge schliessen ausgedehnte Blutungen ein, welche den 
grössten Theil der Gteschwulst ausmachen und theilweise schon in fein- 
faserige, flbrinartige Massen verwandelt sind. Dieser httmorrhagiaehe» 
mit Nekrosenbildung einhergehende Zerfall der Geschwulst stellt eine 
äusserst charakteristische Eigenschaft des Syncytioms dar. 

Die vorliegende Geschwulst setzt sich mithin, wie stets in typischen 
Fällen, aus Abkömmlingen des Syncytiums und der Langhans^schen 
Zellen zusammen, d. h. aus den beiden Zellschichten, welche normaler 
Weise in den ersten Schwangerschaftsmonaten den epithelialen Uebenug 
der Ghorionsotten bilden. Hierbei will ich kurz bemerken, dass schon 
unter normalen Verhältnissen sich ein Theil der Ghorionsotten an die 
Decidna serotina oberflächlich anheftet, ein anderer Theil als sog. Haft- 
zotten tiefer in die oberflächlichen Schichten der Decidna eindringt. An 
dem Syncjrtium dieser Haftzotten kann man nan frühzeitig wahrnehmen, 
dass sich bald grössere, bald kleinere Theile und Züge des Syncytiums 
gleich Wurzeltasero in dem Gewebe der Serotina entwickeln. Wie 
Marchand festgestellt hat, findet dieses Eindringen von Syncytium- 
theilen bei pathologischen, aber nicht als malignen zu bezeichnenden 
Processen, wie z. B. bei der Traubenmole, in viel umfangreicherem Maasse, 
als bei normaler Entwicklung des Eies statt. In seltenen Fällen tritt 
nun nach Ablauf der Schwangerschaft eine hochgradige Wucherung 
dieser in der Decidna serotina schon normaler Weise vorhandenen 
syncytialen und ectodermalen Bestandtheile ein und verursacht eine 
äusserst bösartige als Syncytioma oder Ghorioeptthelioma malignnm be- 
zeichnete Neubildung, welche auf dem Wege der Blutbahn meist in s6hr 
kurzer Zeit schwere Vaginal- und Pnlmonalmetastasen hervorruft. 

Auch im vorliegenden Falle ist es zu diesen Metastasen gekommen. 
Besonders sind die in den Lungen hervorgerufenen Geschwulstbildungen, 
wie Sie an diesem Präparat sehen können, sehr charakteristisch (Demon- 
stration). Die ganze Lunge ist mit linsen- bis walinnssgrossen, theils 
grau-, theils donkelrothen, brüchigen Knoten besät und durchsetzt, 
welche nekrotische Herde enthalten, auf der Schnittfläche ein spongiöses, 
maschiges Aussehen darbieten und beim Abreissen ganz den Eindruck 
von Placentargewebe machen. 

In dem 6. Mikroskop -habe ich einen Schnitt aus einer dieser Lnagen- 



Digitized by VjOOQ IC 



— 41 - 

metastasen eingestellt. Aach hier sieht man wieder den charakteristi- 
schen, hämorrhagischen Zerfall der Geschwnlstknoten, welche neben 
grossen Blotränmen stellenweise yöilig nekrotische Partien darbieten, 
zwischen denen sich die syncjrtialen nnd ectodermalen Zellabkömmlinge 
in bald breiteren, bald schmaleren, gut gefärbten Strängen nnd Balken 
einschieben. 

5. Hr. Hocheisen: 

üeber MetritlB dimecang. (Mit Demonstration.) 

Das Präparat gehdrt zu einem der ausgeprägtesten Fälle der in 
Deutschland immerhin seltenen Meiritis dissecans. Es hat sich fast die 
ganze Mnsknlatnr des Uterns ansgestossen nnd zeigt das Präparat nur 
in den nntersten Theilen noch Mnsknlator nnd im Gervix. Es hat sich 
am eine jonge Erstgebärende gehandelt, bei welcher ausserhalb der 
Charit^ eine schwere Zangenanlegung gemacht worden and bei welcher 
sich in der Charit 6 die Utemsmuskulatur ausgestossen hatte. Der Tod 
erfolgte in Folge der allgemeinen schweren Pyämie. Die ausfährliche 
Darstellung des Krankheitsyerlaufes wird in den Gharilö-Annalen 1904 
gegeben werden. 



SitEung TOin 2. Juni 1904. 

Vorsitzender: Herr Seh aper. 

Vor der Tagesordnung. 
Hr. Zi4»heii: 
Demonstration Bamön y Gajal'gclier Oanglienzellenprftparate. 

Vortr. demonstrirt Ganglienzellenpräparate, weiche Herr Dr. Bloch 
im Laboratorium der psychiatrischen Klinik nach der neuen yon 
Ram6n y Gajarschen Methode angefertigt hat Man sieht vor Allem 
die netzförmig anastomosirenden Fibrillen im Gaoglienzellenkörper, ihr 
eigenartiges Verhalten im Achsencylinderfortsatz nnd den Protoplasma- 
fortsätzen und die Schlingenbildungen um den Kern, femer die dem 
Ganglienzellenkörper aufliegenden Endnetze afferenter Neryenfasem und 
die merkwürdige maulbeerartige Zusammensetzung des Kemkörperchens 
aus Kfigelchen, welche sich in analoger Weise wie die Fibrillen färben. 

Tagesordnung. 
Hr. Ziehen: 

Znr Lehre von der Aphasie. 

Der Vortr. bespricht einige strittige Fragen nnd neuere Gesichts- 
punkte aus der Aphasielehre im Anschlnss an einen merkwürdigen Fall, 
in welchem eine besonders schwere Störung des Nachsprechens — auch 
sinnlicher Buchstabeneombinationen — besteht. (Siehe Theil II.) 

Hr. Henneberg: 

Ueber Lnes cerebrospinalis. 

Vortr. berichtet über 3 FiUle yon Lues cerebrospinalis mit Obduc- 
tionsbeftind. 

In Fall I handelt es sich um eine 81 jährige Kanfmannsfraa, deren 
Vater und zwei Schwestern geisteskrank waren. Pat. selbst litt an 
Hysterie. Syphilisinfection wahrscheinlich 1898. 4 Wochen darnach 

Cbarite-Go8ellschaft. 1904. J. 5 



Digitized by VjOOQ IC 



— 42 -^ 

Nearalgien in den Annen, die nach einer Hg- Cor snrttckgingen. 1900 
Schwäche in den Beinen, später schwere Anfälle, anscheinend epilepti- 
schen Charakters. 1901 canehmende Schwäche in den Beinen, dann 
schwere psychische Stömng, Paraparese, Blasen- nnd Mastdarmstörnngen, 
lancinirende Sohmersen in den Beinen. 1902 Demena, Verwirrtheit, 
Decubitus. Bei der Aufnahme: Völlige Unorientirtheit, Demena, depri- 
mirte Stimmung, lancinirende Schmerzen in den Beinen, Papillen diiferenz, 
schlechte Keaction der Papillen auf Belichtung, Motilität der Arme 
intact, Fehlen der Bauchreflexe, Incontinenz, hochgradige Schwäche der 
Beine, Patellarreflexe sehr schwach, Achillessehnenrefleze lebhaft, kein 
Babinski, Sensibilität intact. Decubitus. Im weiteren Krankheits verlauf: 
Wechsel im Verhalten der Patellarreflexe, dieselben sind oft nicht zu 
erzielen, Fussdonus dagegen beiderseits constant. Exitus am 27. IV. 
1904 an Decubitus und Pyaemie. 

Sectionsbefand: Rückenmark auffallend dfinn, massige Verdickung 
der Pia, keine gummösen Infiltrate, Degeneration der 1. Lumbal- nnd 
der unteren Dorsalwnrzeln, hochgradige Randdegeneration, im unteren 
Dorsalmark und im Lnmbosacralmark Degeneration der Pyramiden, im 
obersten Halsmark im Bereich des Gole^schen Stranges sclerotischer 
Herd, Meningoencephalitis gummosa an der Basis des rechten Stimbimes 
übergreifend auf den Linsenkem, Gystenbildung im Nucleus candatus. 

Fall II. 42jähriger Postassistent. Keine hereditäre Belastung, 
kein Potus und Trauma. Infection in Abrede gestellt. Vor 15 und 
5 Jahren Anfälle von .Verwirrtheit angeblich ohne Lähmungserscheinungen. 
Frau hat dreimal geboren, 2 Kinder früh gestorben, eins gesund. Bei 
der Aufnahme Verwirrtheit und Benommenheit, Hemiparese rechts, ge- 
ringe Facialisschwäche rechts, Pupillendifferenz, Pupillen reaction herab- 
gesetzt, Exitus nach 14 Tagen an Lungenödem. 

Sectionsbefand: Oefässe der Basis dickrand, knorpelhart, gleich- 
massig weisslich verfärbt. Endarteriitis obliterans, starke kleinzellige 
Infiltration der Adventitia, zahlreiche Riesenzellen der aufgefaserten 
Elastica anliegend, multiple encephalomalacische Herde, nirgends Gummi- 
bildung. Verdickung der weichen Rflckenmarkshäute. 

Fall III. 56jährige Frau. Infection vor 19 Jahren, in der Folge 
mehrfach tertiäre Hautsyphilide. 8 Wochen vor dem Exitus erwachte 
Pat. mit einer leichten Hemiparese links, 4 Wochen später totale Oculo- 
motoriuslähmang links. Befund bei der Aufnahme: Sattelnase, Ozaena, 
typische Hautnarben an der Stirn, Oberlippe, am weichen Gaumen und 
an den Beinen, totale Oculomotoriuslähmung links, Hemiparese links, 
Fundus normal, nach 3 Tagen Tod im Goma. 

Sectionsbefund : Gircumscripte Meningoencephalitis gummosa am 
linken Hirnschenkel, Oeulomotorius um das Dreifache verdickt, Endo- 
neuritis gummosa, Erweichung im Bereich des Corpus striatum rechts, 
massige diffUse Infiltration der weichen Rnckenmarkshäute. 

Hr. Selffer demonstrirt zwei Fälle seltener peripherer Nerven- 
lähmnng. Im ersten Falle handelt es sich um eine isolirte atro- 
phische Lähmung des N. musculocutaneus bei einem Gellisten, 
welche jedenfalls auf einer Neuritis nach acuter Infectionskrankheit 
beruht. 

Der zweite Fall betrifft ein bereits in der Gesellschaft f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankheiten vorgestelltes Mädchen mit doppelseitiger Hals - 
rippe und ziemlich schweren nervösen Störungen im Gebiet des 
Plexus brachialis der einen Seite. Die Kranke ist neuerdings in 
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der chirnrgisehen Klinik von Herrn Oeheimrath König operirt worden, 
nnd zwar wurde die Halsrippe aaf der nervös afflcirten Seite exstirpirt. 
Im AnschluBs daran entwickelte sich eine Lähmung desM. deltoides, 
wahrscheinlich infolge von Zerrung des Plexus bei der Operation. Diese 
Lähmung, welche fibrigens nicht schwerer, degenerativer Natur ist und 
in einigen Wochen geheilt sein wird, wird demonstrirt. 

Ausführliche l^ublication beider Fälle erfolgt demnächst an anderer 
Stelle. 

Discussion. 

Hr. Remak: Ich möchte mir erlauben, auf den Befund des Herrn 
Seiffer aufn^erksam zu machen, dass der Kranke vor Eintritt dieser 
Muscnlo-cutaneus-Lähmung Schmerzen in beiden Armen hatte. Das ist, 
wie ich in meinem Buche über Neuritia angeführt habe, eine nicht 
seltene Erfahrung auch in Fällen von anscheinender Mononeuritis, wie 
sie hier vorliegt. In beiden Armen bestand im Initialstadium eine in- 
fectiöse schmerzhaft«^ Neuritis, und zu einer partiellen degenerativen 
Neuritis ist es nur im rechten Muscule-cntaneus gekommen. Soviel ich 
mich erinnere, war in dem Falle, den ich beschrieben habe, eine beider- 
seitige degenerative Läbmnag vorhanden ; ich erinnere mich aber augen- 
blicklich nicht ganz genau, wie die ganz assymetrische Looalisation im 
anderen Arme war. Es ist also ein reiner Zufall, dass die Neuritis hier 
nur in einem Arme eine L^mung hinterlassen bat; sie hätte ebenso 
gut auch im anderen Arme und dann mit einer ganz abweichenden 
Localisation zu degenerativer Lähmung führen können. Es kommt dann 
zu derjenigen verhältnissmässig seltenen Form der Polyneuritis, die ich 
als multiple Mononeuritis oder als disseminirte Polyneuritis bezeichnet 
habe, die also ganz verschieden ist von dem gewöhnlichen Bilde der 
symmetrischen Polyneuritis, welche besonders die unteren Extremitäten 
betrifft. 



Sitzung Yom 30. Juni 1904. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Hr. Lesser: 
Krankenvorstellnng (Sclerodermie, Erythromelle, Lnpns, Femphi- 

gns acntng). 

Meine Herren, ich möchte mir erlauben, Ihnen zunächst eine an 
Erythromelie leidende Patientin vorzustellen. Es ist das eine sehr 
seltene Affection, die zuerst von Pick vor ungefähr 10 Jahren be- 
schrieben ist und bei der im Anfang blaurothe Flecken an den Ex- 
tremitäten, ganz besonders über den Streckseiten der Gelenke auftreten, 
an den Knien und Ellenbogen, die sich dann weiter ausbreiten, und ge- 
wöhnlich kommt es nun zu einer eigenthümlichen Marmorirung oder viel- 
mehr zu einer eigenthümlichen Netzbildung durch Ektasie der Venen. 
Snbjective Symptome fehlen in der Kegel; leichte Parästhesien sind 
manchmal vorhanden. Im weiteren Verlauf hat sich in einigen von den 
Fällen eine Atrophie eingestellt ; die Haut wird verdünnt, die Homschicht 
legt sich in Falten, und es kommt zu dem bekannten Bilde des zer- 
knitterten Gigarettenpapiers. Die Patientin hier ist nun ein ausgezeichneter 
Fall einer solchen Erythromelie. Bei der Kranken haben die Erscheinungen 
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begonnen im Herbste des Jahres 1902, also vor noch nicht ganz 2 Jahren. 
Sie sehen hier besonders an den Atmen eine ganz leichte Atrophie and 
in deutlicher Weise das Netzwerk, welches durch die erweiterten Venen 
gebildet wird. Eine eijgenthümliche Erscheinung hat sich hier an beiden 
Ellenbogen eingestellt, nämlich eigenthümlich bläulich -grau gefärbte, etwas 
vertiefte atrophische Stellen, bei denen ich noch hervorheben möchte, 
dass die ganze Partie ausserordentlich empfindlich ist. An den Beinen 
ist die Veränderung ganz ebenso, wenn auch in etwas geringerem Grade 
ausgesprochen. Auch hier ist Aber den Streckseiten der Kniegelenke 
die Veränderung am stärksten. Irgend welche besondere Daten aus der 
Anamnese sind nicht hervorzuheben. Die Patientin giebt an, dass sie 
zu früh geboren ist und stets eine sehr zarte Haut gehabt habe. Dann 
möchte ich noch erwähnen, dass sie oft an Migräne leidet. Andere 
Krankheitserscheinungen sind bei ihr nicht geftmden. Sie hat zwei 
Ulcera crnris, die aber mit der Erjrthromelie in keinem Zusammenhange 
stehen, da das eine von ihnen flberhaupt schon zwei oder drei Jahre vor 
der Krankheit aufgetreten ist. 

Es sind im Ganzen von dieser Affection vielleicht erst 10 bis 12 Fälle 
beobachtet worden, und in Bezug auf die Aetiologie hat sich bis jetzt 
gamichts ergeben. Es sind sowohl Männer wie Frauen erkrankt. Eine 
anatomische Untersuchung ist. erst in einem Falle von Grouven ge- 
macht worden, die aber auch keinen irgendwie für die Aetiologie wichtigen 
Befand ergeben hat. Es ist ein Schwund des subcutanen Gewebes ge- 
fanden worden, eine Erweiterung der Blutgefilsse, aber nichts, was uns 
für die Deutung der Krankheit irgendwie weiterbringen könnte. 

Die beiden anderen Patientinnen, die ich Ihnen noch zeigen möchte, 
gehören einem häufiger beobachteten Krankheitsgebiete an, das aber doch 
auch gerade in diesen Fällen, besonders in einem, ein gewisses Interesse 
darbietet. Es sind zwei Fälle von Sclerodermie. Bei dieser ersten 
Patientin sehen Sie schon am Gesicht das Bild einer starren Maske, 
welches dadurch zu Stande kommt, dass die mimischen Bewegungen 
fehlen oder erheblich eingeschränkt sind. Sie sehen hier weiter an der 
Brust schon erheblich sclerosirte Partien, ebenso besonders an den Vorder- 
armen beiderseitig stark sclerosirte Partien. Die Patientin ist jetzt 
37 Jahre, und die Krankheit hat bei ihr begonnen vor ungefähr einem 
Jahre mit Schmerzen in den Fingerspitzen. An den Händen sind die 
Erscheinungen, die Anlöthang der Haut auf den tieferen Theilen, sehr 
deutlich ausgesprochen. Die Finger machen den Eindruck von hölzernen 
Gylindem, man kann die Haat an den Streckseiten jedenfalls garnicht 
in einer Falte aufheben. Die Beweglichkeit ist hier auch bereits be- 
schränkt; die Patientin ist nicht mehr im Stande, die Finger vollständig 
zu strecken; die Beugung ist noch eher möglich. 

Man hat diese Erkrankungen, die speciell die Hand betreifen, unter 
einem besonderen Namen, nämlich als Sclerodaclylie beschrieben, und es 
ist von manchen sogar die Meinung ausgesprochen worden, dass diese 
Fälle nicht ohne Weiteres zur Sclerodermie gehören. Diese Meinung ist 
ganz entschieden irrig, das sieht man an diesen Fällen, bei denen eine 
typische Sclerodermie vorhanden ist und bei denen die Erkrankung der 
Hände genau dem Bilde der Sclerodactylie entspricht. Ich erlaube mir, 
Ihnen hier einige Abbildungen herumzugeben, die zum Theil Fälle von 
Sclerodermie mit Sclerodactylie betreifen. Einen davon verdanke ich 
meinem verehrten Lehrer, Herrn Geheimrath Senator. 

Ein grösseres Interesse bietet nun der zweite Theil. Bei dieser 
Patientin sehen wir nämlich Veränderungen, welche auch dem Bilde der 
Sclerodermie resp. der Sclerodactylie entsprechen, aber vergesellschaftet 
mit den Erscheinungen der Kayn au duschen Krankheit. Die Erscheinungen 
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der Bayoand^schen Krankheit sind hier dasjenige gewesen, wan der 
Patientin snerst aufgefallen ist. Sie ist jetzt 36 Jahre and bemerkte 
Yor 6Vt Jahren zmn ersten Male, nnd zwar während der ersten zn Ende 
geführten Schwangerschaft ^— sie hat yorher einen Abort gehabt — ein 
Anschwellen der Hände, die roth worden nnd stark kribbelten, nnd 
nachdem dieser Znstand, der anfallsweise auftrat, etwa 8 Wochen an- 
gehalten hatte unter hänflgen Wiederholungen, verschwand er bald nach 
der Entbindung. Bei der nächsten Schwangerschaft; traten bereits in der 
Hälfte der Schwangerschaft die Erscheinungen der localen Asphyxie und 
der localen Syncope wieder auf, und zwar in erhöhtem Maasse, und bei 
der dritten Schwangerschaft, ist in einem noch früheren Stadium, im 
Beginn derselben, die Aifection aufgetreten und ist seitdem nicht ver- 
schwunden. Das jüngste Kind ist jetzt 4 Jahre, also seit 1900 bestehen 
die Erscheinungen ununterbrochen. Es ist augenblicklich auch deutlich 
die blaue Färbung, die Schwellung zu sehen und die Kälte zu fühlen, 
und an einzelnen Stellen der Fingerspitzen ist es auch schon zu kleinen 
Nekrosen gekommen, also eine Andeutung von dem dritten Symptom des 
Raynaud 'sehen KrankheitsbildcH, der symmetrischen Gangrän. Im 
Uebrigen ist die Haut der Patientin v($llig normal; hier haben wir also 
die Sderosirung lediglich an den Händen ausgesprochen. 

Ich möchte noch einmal das hervorheben, was ich vorhin schon 
sagte, dass eine Trennung dieser Fälle von Sclerodactylie und der 
eigentlichen Sclerodermie nicht zu machen ist. Denn wir sahen hier 
eben einen Fall der typischen Sclerodermie mit Sclerodactylie und 
andererseits die Sclerodactylie ohne weitere Erscheinungen von Sclero- 
dermie. Ed sind noch eine Reihe von anderen Aifectionei^ zusammen 
mit der Sclerodermie beobachtet worden; die eine habe ich ja schon 
genannt, die Raynaud 'sehe Krankheit. Ich möche Ihnen hier noch 
eine Photographie von einem Falle von Sclerodermie geben, bei der die 
Raynaud'sche Krankheit in ausgesprochenem Maasse vorhanden war 
und bei der es zu einer richtigen symmetrischen Gangrän der Finger- 
spitzen gekommen war; der eine Finger musste amputirt werden. Ebenso 
ist ja bekannt das Zusammenvorkommen von Sclerodermie mit Hemi- 
atrophie, und es ist ferner z. B. von Gassirer hingewiesen worden auf 
das Vorkommen von Akromegalie, allerdings nicht mit Sclerodermie, 
sondern mit Raynaud'scher Krankheit. Ich beobachte nun wieder 
augenblicklich einen Fall, den Herr Geheimrath v. Leyden mir zu- 
geschickt hat, von typischer Sclerodactylie, Erscheinungen von Raynaud- 
scher Krankheit und einer auffälligen Verkürzung und Verdickung der 
dritten Phalanx, so dass die Finger einen trommelschlägerartigen Ein- 
druck machen. Die Patientin hat selbst aufs Deutlichste gespürt, dass 
ihre Nägel zwar verkürzt, aber erheblich verbreitert worden sind. 

Dann wäre noch eine Erkrankung zu nennen, die Syringomyelie, die 
ebenfalls vergesellschaftet mit Sclerodermie beobachtet ist. Ich möchte 
hier keine weiteren Schlüsse machen, um Ihre Zeit nicht länger in An- 
spruch zu nehmen, und möchte nur den einen Schluss daraus ziehen, 
dass eben doch alles darauf hinweist, dass wir die Ursache der Sclero- 
dermie wohl im Nervensystem zu suchen haben. 

Dann möchte ich Ihnen noch ganz kurz einen etwas ungewöhnlichen 
Fall von Lupus zeigen, eine Patientin von 56 Jahren, die seit 26 Jahren 
— also seit ihrem 30. Lebensjahre — an dem Lupus leidet, und trotz 
dieser langen Dauer sehen Sie, dass der Lupus nur ein verhältnissmässig 
kleines Gebiet occupirt hat, dass er andererseits aber zu sehr erheblichen, 
geradezu tumorartigen Wucherungen geführt hat, ganz besonders in der 
Mitte der Stirn und dem oberen Theile des Nasenrückens und der 
Glabella. E<i sind das Fälle von Lupus, die sich in der That etwas von 
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dem gewöhnlichen Verlauf unterscheiden, die man als tumorbildenden 
Lupus bezeichnen kann. Hier diese Photographie ist ein in noch höherem 
Grade typischer Fall, den ich vor Kurzem beobachtet habe, und ich möchte 
nur hervorheben, dass es einmal die grosse Ghronicität ist, zweitens das 
Fehlen der Ulceration und drittens das Auftreten in einem oder in einigen 
wenigen Herden, welches diese Fälle charakterisirt. 

Dann möchte ich Ihnen schliesslich noch einen Fall zeigen, der 
diagnostisch noch nicht ganz aufgeklärt ist. Es handelt sich um einen 
Patienten, welcher vor ^^/j Wochen ganz plötzlich unter schweren allge- 
meinen Erscheinungen erkrankte, und ungefähr gleichzeitig — oder Jeden- 
falls ganz im Anfang der Aifektion — stellte sich bei ihm ein Exanthem 
ein, eine auegeprägte Röthung an den verschiedensten Stellen der Haut, 
der sehr bald eine Blasenbildung folgte. Der Patient wurde dann vor 
8 Tagen auf meine Station gebracht und bot einen Zustand dar, den ich 
auch mangels näherer Angaben als Delirium tremens ansah und der die 
Ueberführung .auf die psychiatrische Abtheilung nöthig machte. Es stellte 
sich indes heraus, dass es sich nicht um Delirium tremens handelte — 
vielleicht ist Herr College Ziehen nachher noch so freundlich, darüber 
ein Wort zu sagen — sondern wohl nur um die durch das hohe Fieber 
und die Intoxikation hervorgerufenen nervösen Erscheinungen. Patient 
ist nun vor zwei Tagen wieder auf meine Abtheilung zurückgebracht 
worden. Sie sehen, dass er am ganzen Körper mit Blasen bedeckt ist, 
die jetzt zum grossen Theil schon geplatzt sind; aber gestern oder vor- 
gestern waren das noch alles prall gefällte Blasen. Die Temperatur hat 
eine sehr erhebliche Höhe erreicht, bis 89, bis 40 sogar an einzelnen 
Abenden, und es ist hier ein acuter Anstieg im Anfang, während jetzt 
die Temperatur sich auf ungefähr gleicher Höhe gehalten hat. Das Sen- 
Borinm ist jetzt ziemlich frei. Irgendwelche anderen Krankheitserschei- 
nungen von Seiten anderer Organe fehlen vollständig. Ich möchte noch 
hinzufügen, dass auch das Blut untersucht ist und dass der Blutbefnnd 
ein vollständig normaler war. Was nun die Diagnose anbetrifft, so habe 
ich mich hier im ersten Augenblick irreleiten lassen. Ich habe ange- 
nommen, dass es sich um Dermatitis arteficialis handelte, weil der Patient 
angab, dass er sich mit einer Salbe eingerieben hätte. Es hat sich aber 
nachher herausgestellt, dass es eine einfache Zinksalbe gewesen ist. 
Ich glaube, man wird hier nur schwanken können zwischen zwei Diagnosen : 
entweder Pemphigus acutus oder ungewöhnlich acut einsetzender 
Pemphigus vulgaris. Ein bestimmtes Urtheil wird sich erst nach dem 
weiteren Verlauf bilden lassen, aber ich halte es für möglich, dass es 
sich um einen Fall des sogenannten Pemphigus acutus handelt^). Ich 
will nur knrx erwähnen, dass diese Fälle von Pemphigus acutus ja 
eigentlich garnicht zu dem gewöhnlichen Pemphigus gehören, dass es 
sich offenbar um eine sehr schwere Infektionskrankheit handelt, in der 
es manchmal noch zu sehr viel schwereren lokalen Erkrankungen der 
Haut zur Diphtherie, zur Gangrän der Haut kommt, und von denen ein 
nicht unerheblicher Theil der Fälle ad exitum führt. In anderen Fällen 
kommt es gerade wie beim Typhus oder wie bei anderen schweren 
Allgemeinaffektionen nach einiger Zeit zur Remission des Fiebers; die 
weiteren Blaseneruptionen hören auf und nach einer längeren Recon- 
valescenz tritt volle Genesung ein, ohne jedes Recidiv. Es ist das eben 
ein Punkt, der diese Fälle vollständig scheidet von dem gewöhnlichen 



1) Der Patient ist wenige Tage nach der Vorstellung gestorben. Die 
Section hat ausser einer massigen Schwellung der Milz nichts besonderes 
ergeben. Dieser Verlauf darf wohl als Bestätigung der Diagnose : Pem- 
phigus acutus angesehen werden. 
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PemphigUB, der sich immer in chronischer Weise Über lange Zeitefi 
hinzieht. 

Discnssion. 

Hr. Ziehen: Ich kann nur aus der Erinnerung sprechen, da ich 
die Krankheitsgeschichte nicht so genau gegenwärtig habe. Ich möchte 
nur ans der Erinnerung noch mittheilen, dass wir schliesslich den Fall 
doch als Delirium tremens auf dem Boden des chronischen Alkoholismus 
betrachtet haben. Es wäre andererseits auch die Möglichkeit nicht ganz 
ausgeschlossen, dass es sich um sog. Initialdelirien einer fieberhaften 
Hauterkrankung gehandelt hat. Auffällig ist, dass jetzt die Delirien 
trotz der erheblichen Fieberhöhe vollständig geschwunden sind; um 
Fieberdelirien s. str. hat es sich also wahrscheinlich nicht gehandelt. 
Ich halte ein Delirium tremens noch immer für am wahrscheinlichsten. 
Bei uns sind die Temperaturen übrigens meines Erinnems nicht so hoch 
gewesen. Die Eruption seheint inzwischen zugenommen zu haben. 

Hr. Lesser: Die Frau gab an, dass Potatorium nicht yorge- 
legen hat. 

Hr. Ziehen: Soviel ich weiss, beruht das auf seinem eigenen Zu- 
geständniss. Aber ganz bestimmt kann ich das nicht sagen. 

Hr. Bi ekel: Im Anschluss an die vorgestellten Fälle von Sclero- 
dermie gestatte ich mir, Ihre Aufmerksamkeit auf eine besondere Art 
dieser Krankheit zu lenken, die sogenannte „Sclerodermie en bände". Eb- 
stein hat einen diesbezüglichen Fall, von Erkrankung jüngst mitgetheilt; 
man hat da auf den ersten Blick den Eindruck, als ob der scleroder- 
mische Propess dem Verlauf gewisser peripherer Nerven entspräche. 
Bei genauerem Zusehen überzeugt man sich jedoch, dass das nicht der 
Fall ist. 

Die Ausbreii^ung der sclerodermischen Streifen schien vielmehr eine 
gewisse Aehnlichkeit mit den Zonen zu haben, die He ad auf der Haut 
angegeben hat und die bestimmten Segmenten des Rückenmarks ent- 
sprechen. Ich möchte mir daher die Frage erlauben, ob darüber Er- 
fahrungen und Beobachtungen bekannt sind, dass eine solche Sclero- 
dermie en bände in der Weise auftritt, dass man die Art der Localisa- 
tion der Streifen in Beziehung setzen kann zu diesen Head^schen 
Zonen, ebenso wie das für den Herpes zoster jetzt sichergestellt ist. 
Zutreffendenfalls würde das dann auch für eine nervöse Ursache der 
Sclerodermie sprechen. 

Hr. Lesser (Schluss wort) : Ich möchte in Bezug auf die Anfrage 
sagen, dass ja auch an anderen Stellen eine derartige sicher sich an 
bestimmte Grenzen haltende Sclerodermie beobachtet ist, z. B. die 
Sclerodermie en coup de sabre, bei welcher ein Streifen von der Stirn 
bis an den Rücken der Nase herabgeht. Auch hier ist ein Zusammen- 
hang mit dem Nervengebiet sehr wahrscheinlich. 

Hr. E. Hoffmann: 

1. Demonstration sogenannter Psorospermien. 

Herr Weber hat vor einiger Zeit einen Kranken mit Psorospermosis 
follicularis vegetans oder D ari er ^scher Krankheit vorgestellt; bei dieser 
Gelegenheit versprach ich, Ihnen einige Präparate mit den damals von 
Herrn Weber erwähnten auffallenden „Corps ronds**, die Darier zu- 
nächst für Protozoen ansah und als Psorospermien bezeichnete, zu 
demonstriren. Um mein Versprechen zu erfüllen, habe ich Ihnen in 
2 Mikroskopen je eines dieser Körperchen in Oelimmersion eingestellt; 
ausserdem erlaube ich mir, Ihnen Abbildungen dieser Gebilde aus der 
neuesten Arbeit Darier^s in dem glänzend ausgestatteten französischen 
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Handboeh der Haatkrankheiten (la pratiqae dennatolofl^qoe) heniinza- 
reichen. Schon bei der Demonstratioo des Herrn Weber erlaubte ich 
mir die Bemerkang:) dass diese Bildungen nach dem Urtheil aller neaeren 
Bearbeiter sicherlich keine Parasiten darstellen) dass es sich vielmehr, 
wie Darier selbst ingegeben hat, um eigenthümliche Degenera- 
tionsformen von Retezellen handelt, die gelegentlich auch bei 
anderen mit Verhomnngsanom allen einhergehenden Hautkrankheiten ge- 
funden werden. 

2. Nagelfayns (Onychomycosis favosa). 

Ich bin in der Lage, Ihnen heute 2 Fälle von Nagelf avus demon- 
striren lu können, welche kuri nacheinander die Hillfe unserer Poli- 
klinik aufgesucht haben. Da der Favus bei uns eine so seltene Er- 
krankung ist, seine Erkennung aber wegen der Möglichkeit einer Ueber- 
tragung doch eine gewisse Bedeutung hat, glaubte ich Ihnen die beiden 
Patienten vorstellen lu sollen. 

Der erste Fall betrifft einen 40jShrigen Mann, welcher aus Ober- 
schlesien stammt und in seiner Jugend, wie uns die charakteristische 
narbige Alopecie seigt, an Favus der Kopfhaut gelitten hat, der schon 
seit vielen Jahren völlig geheilt ist. Seit seiner Kindheit besteht auch die 
noch heute vorhandene Nagelaffection. Betroffen sind die Nflgel des 
linken Daumens und Ringfingers, sowie die des rechten 8. und 4. Fingers. 
Die Nagelplatten sind an ihnen bis auf Vs abgestossen und stellen nur 
noch kurze, trtlbe, geftirchte Platten dar. Das Nagelbett ist mit 
hornigen, trockenen, z. Th. bröckeligen Massen bedeckt, welche bei 
mikroskopischer Untersuchung Pilzfäden erkennen lassen. Irgendwelche 
Beschwerden hat der Kranke, ein Schuhmacher, von der Erkrankung 
nicht gehabt. Auffallend ist es, dass sich die Erkrankung an diesen 
4 Nägeln so lange gehalten und nicht auf andere Nägel ausgebreitet hat. 

Hier handelt es sich um einen Favus mehrerer Fingernägel, 
der jedenfalls durch Uebertragung der Pilze von der früher 
erkrank tjBu Kopfhaut, also durch Autoinoculation entstanden ist. 

Der 2. Fall betrifft eine 30jährige Russin, welche niemals an 
Favus der Kopfhaut gelitten haben will und auch bei genauer Besieh ti- 
gnng derselben keine Spuren eines überstandenen Favus erkennen lässt. 
Seit etwa 20 Jahren ist bei ihr der Nagel des linken Zeige- 
fingers und einige Jahre später derjenige des rechten Mittel- 
fingers erkrankt. Alle übrigen Finger- und Zehennägel sind von der 
Erkrankung völlig verschont geblieben. 

Die beiden betroffenen Finger sind an der Endphalanx leicht 
kolbig verdickt, der Nagelfalz ein wenig geschwollen. Die Nägel sind 
in ihrer ganzen Ausdehnung getrübt, undurchsichtig und von grauen 
Flecken und Streifen durchsetzt. Ihre Oberfläche ist durch leichte 
Quer- und Längsftirchen etwas uneben. Die Nagelplatte und die darunter 
gelegenen, ziemlich festen, hornigen Massen sind 2-8 mm dick. Mit 
der Sonde gelangt man leicht zwischen die etwas verdünnte Nagelplatte 
und das darunter gelegene hornige Oewebe; letzteres aber liegt dem 
Nagelbett ziemlich fest auf. Kratzt man mit dem scharfen Löffel kleine 
Homplättchen von der hornigen subungualen Schicht ab, so findet man 
ohne Schwierigkeit schöne Favuspilze, und zwar meist dickere und 
dünnere Fäden und spärliche Sporen. Der culturelle Nachweis der 
Pilze ist bisher noch nicht gelungen i). 

In diesem Fall handelt es sich um eine auf zwei Fingernägel 
localisirte Erkrankung an Favus, welche trotz des langen Bestehens und 



1) Später gelang er (Anm. b. d. Correctar.) 
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der ständigen Gelegenheit zur Antoinoealation doch nicht nur Erkrankung 
anderer Nägel oder des Kopfes geführt hat, obwohl die Patientin 
keinerlei Yorsichtsmaassregeln beobachtet hat. 

Diese isolirte Erkrankung der Nägel ist nnr sehr selten be- 
schrieben worden, wird aber gewiss Öfters verkannt. Sie lässt sich 
klinisch nicht ohne Weiteres vom Eksem, Liehen ruber oder Paoriasis 
des Nagels unterscheiden, und es bedarf daher der sorgfältigen mikro- 
skopischen Untersuchung zur Stellung der Diagnose. 

Werden Pilze gefunden, so entsteht die Frage, ob es sich um eine 
Onychomycosis favosa oder trichophytina handelt. Wenn auch 
die Pilzelemente des Favus sieh im Allgemeinen durch grössere Dicke 
und knorrigere Beschaffenheit der Fäden unterscheiden, so bedarf es 
zur sicheren Unterscheidang beider doch oft des eulturellen Nachweises, 
weil die im Nagelbett wuchernden Pilze ihre Gharakteristica wegen des 
ihnen hier eigenen Formenreichthums mitunter nicht so deutlich er- 
kennen lassen. 

Die Behandlung dieser Fälle ist schwierig; wir wollen hier die 
kranken Nägel entfernen und die Pilze durch Pinselnng mit Tct. jodi zu 
vernichten suchen. In diesen Fällen könnte man auch den Versuch 
machen, durch Röntgenstrahlen Heilung zu erzielen; der Favus des be- 
haarten Kopfes wird auf diese Weise nach unseren und Anderer Er- 
fahrungen dauernd und verhältnissmässig schnell geheilt, während die 
von russischen Aerzten empfohlene Formalinbehandlnng nicht zum 
Ziele führt. 

Im Anschlttss an diese beiden Fälle von Favus möchte ich Ihnen 
ganz kurz eine seltene, sehr eigenthümltche Nagelaffection, die unter 
dem Namen der ,^Koilonychie'* oder „Löffelnägel** beschrieben ist, 
vorführen. Die Nägel des 2. und 8. rechten Fingers zeigen eine napf- 
oder schüsseiförmige Aushöhlung; vom Nagelbett sind sie in der Mitte 
abgelöst, am Rand durch seitliche Hyperkeratose des Nagelbetts empor- 
getrieben; soweit sie abgehoben sind, zeigen sie eine graogrünliche 
Färbung. Der 3. linke und 4. und 5. rechte Fingernagel sind vom 
vorderen Rande her z. Th. ebenfalls abgelöst und zeigen die gleiche 
Färbung, ohne dass es aber bisher zur Verkrümmung gekommen ist. 

Die Patientin ist Wäscherin und hat mit Soda und Terpentinseife 
viel zu than. Die Erkrankung begann vor 7 Jahren am rechten Zeige- 
finger. Hier handelt es sich wohl um eine ekzemartige Erkrankadg des 
Nagelbetts, deren Ursache vielleicht in der Beschäftigung der Kranken 
zu suchen ist; hat doch Stall eine ähnliche Aftection bei einem Apo- 
thekergehülfen durch Flaschenspülen in Lauge entstehen sehen. Pilze 
habe ich in den unter den Nägeln befindlichen geringen hornigen La- 
mellen nicht finden können. 

Heller ist geneigt, in Fällen, wo ein Ekzem des Nagelbetts nicht 
angenommen werden kann, Schrumpfungsprocesse in der Mitte des 
Nagelbetts als Ursache der Erkrankung anzusehen. 

3. Ueber durch Pflanzen bedingte arteflclelle Dermatitiden« (Mit 
Demonstration mikroskopischer Präparate der Scilla-D er matitis.) 

In den letzten Jahren hat man als Ursache gewisser eigenartig ver- 
laufender ekzemähnlicher Hauterkrankungen einige Pflanzen kennen 
gelernt, auf welche icb Ihre Aufmerksamkeit heute für kurze Zeit 
lenken möchte. 

Die bekannteste und wichtigste unter den zu heftigen Entzündungen 
der Haut Anlass gebenden Blumen ist sicherlich die japanische 
Primel, die Primula obconica. Den Gärtnern ist es länger bekannt 
als den Aerzten, dass diese fast das ganze Jahr hindurch blühende und 
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tier sas ZimmerpflaDze sehr ^liebte Primel bei manchen Menschen sn 
>rken/ von äusserst heftigeii/ Jacken begleiteten Entzündnngserschei- 
pgen tof ^OD HM ider^ande und des Gesichts, seltener aaeh an 
iiiiwrn TTortirr^^rllrn ffflm Ursache der entzündnngserregenden Eigen- 
schaft ist das Secret der au den Blattstielen nnd Nerven vorhandenen 
kurzen Drüsenhaare, welches einen dickflüssigen, gelbgrünen, zähen Saft 
darstellt, der auch nach der Eintrocknung noch hantreizend wirkt. 

Diese Primelkrankheit ist 1889 zuerst von White, in Deutsch- 
land im Jahre 1895 zuerst von Riehl beschrieben worden. Seitdem 
sind zahlreiche Fälle dieaer keineswegs seltenen Erkrankung, die auch 
wir häafig beobachtet haben, veröflfentlicht worden. 

Unter heftigem Jucken und schmerzhaftem Brennen schwillt die 
Haut der Finger, Handrücken, Vorderarme und des Gesichts mehr oder 
weniger stark, röthet sich und bedeckt sich häufig mit kleineren oder 
gröseeren Blasen, deren Inhalt Anfangs klar ist, sich später jedoch trüben 
kann. Das Oedem im Gesicht kann so hochgradig werden, dass die 
Augen zuschwellen, mitunter tritt Goojanctivitis, selten tiefere Entzündung 
des Auges ein (Wolters). Dabei ist das Allgemeinbefinden oft erheblich 
gestört, bisweilen wird auch höheres Fieber beobachtet. 

Da die Ursache meist nicht erkannt wird, wiederholen sich die 
Anfälle in längeren oder kürzeren Zwischenräumen. 

Oft ist der Verlauf ein sehr eigenartiger. So wurde bei einer Dame 
beobachtet, dass jedesmal im Anschluss an ihren Geburtstag ein 
äusserst quälendes „nervöses Ekzem^ auftrat, - das erst nachliess, wenn 
sie verreiste, um bei Rückkehr in die gewohnte Umgebung wiederzu- 
kehren. Eine Primel, die man ihr regelmässig zum Geburtstag schenkte, 
war die Ursache dieser unerklärlichen „nervösen** Hautaffection. 

Viele Menschen sind gegen das Primelgift immun ; andere bekommen 
nach einmaliger Berührung heftige Entzündungserscheinungen, wieder 
andere können längere Zeit mit der Primel ungestraft hantiren, bekommen 
dann aber plötzlich eine Dermatitis und sind von nun äusserst em- 
pfindlich. 

Die Entfernung der Primel aus dem Hause bewirkt meist 
schnelle Heilung. Mitunter aber „spukt der böse Geist der Primel 
noch einige Zeit im Haus**, d. h. es treten noch leichte Rückfälle ein, 
die wohl durch das an manchen Gegenständen haftende, zähe angetrocknete 
Secret verursacht sind. 

Aehnlich, doch weniger heftig, wirkt bei einzelnen Individuen die 
chinesische Primel, Primula sinensis; ja auch unsere Primula offi- 
cinalis enthält in der Wurzel reizende Stoffe, deren krankmachende 
Wirkung aber meines Wissens noch nicht beschrieben worden ist. 
Nebenbei sei bemerkt, dass auch Hyacinthenz wiebeln mitunter Hant- 
entzündungen verursachen. 

Sehr heftige Entznndungserscheinungen der Haut, die von allge- 
meinen Störungen und Fieber begleitet sein können, vermag ein nord- 
amerikanischer Strauch, der auch bei uns stellenweise cultivirt wird, 
nämlich der Giftsumach, Rhus toxicodendron, hervorzubringen. Die 
frischen Blätter enthalten in ihrem milchigen, sich an der Luft schwarz 
färbenden Saft eine mit dem Gardol identische oder ihm doch sehr nahe 
stehende stark reizende Substanz. Manche Personen sind so empfindlich, 
dass nicht allein die Berührung, sondern schon das Verweilen in der 
Nähe der Pflanze genügt, um die Erkrankung herbeizuführen. Eine 
ganz ähnliche Wirkung hat der vom Rhus vernicifera stammende 
japanische Lack. 

Gardol ist auch der wirksame Bestandtheil der Früchte von Ana- 
cardium Orientale und occidentale, der sog. Elefantenläuse, 
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welche als Yolksmittel gegen RhenmatismciB angewandt werden und 
bisweilen heftige erysipelartige Hantentzfindungen hervorzurnfen im 
Stande sind. 

Eine ganze Reihe anderer Pflanzen vermag bei disponirten 
Menschen Hautentztlndangen za erzeugen; von ihnen mögen noch 2 
genannt werden, deren haatreizende Wirkung ich an poliklinischen Pa- 
tienten in letzter Zeit beobachtet habe. 

Im Herbst vorigen Jahres kam eine 87 Jährige Gftrtnersfran aus 
Werder zu mir mit der Angabe, dass sie vor 2 Tagen 6 Stunden lang 
mit dem Schneiden von Chrysanthemum indicum, welches zum 
Todtenfest in grossen Mengen gezüchtet wird, zn thnn gehabt und bald 
darauf Jucken und Brennen im Gesicht und an den Armen verspürt habe. 
In der Nacht und am folgenden Tag nahmen die Beschwerden zn und 
die Patientin fieberte etwas. Als ich sie sah, war die Haut an Händen, 
Armen und im Gesicht geröthet, geschwollen und zum Theil mit Bläschen 
und kleineu Krusten bedeckt; dabei bestand äusserst heftiges Brennen 
und Jucken, Kopfschmerz und leichtes Fieber. Auf Befragen gab die 
Patientin an, dass sie denselben Ausschlag iin Herbst zuvor ebenfalls 
unmittelbar nach der Ghrysanthemumernte bekommen habe. 

Die genaue Bestimmung einer mitgebrachten Pflanze ergab, dass es 
sich um Chrysanthemum indicum (Marke Grunerwald) handelte. 
Unter Behandlung mit Puder trat zunächst Besserung ein; dann aber 
entstand nach Anwendung einer fetten Salbe eine Verschlimmerung; 
später haben wir die von auswärts stammende Kranke aus den Augen 
verloren. 

Dass es sich hier um eine Dermatitis durch Chrysanthemum 
indicum handelte, kann nach dem zweimaligen Auftreten der Erkrankung 
unmittelbar im Anschluss an die stundenlange Berührung nicht zweifel- 
haft sein. 

Nach Dragendorff enthält die Pflanze ein ätherisches Gel , 
Kiknöl, welches möglicherweise Ursache der Beizwirkung ist. 

Endlich haben wir letzthin 2 Patientinnen beobachtet, welche eine 
eigenthümliche vesiculöseDermatitis durch Einwirkung der Blätter 
oder Wurzel von Scilla maritima, der bekannten Meerzwiebel 
davontrugen. 

Eine 30jährige Frau hatte sich durch spritzendes heisses Fett eine 
kleine Brandblase am linken kleinen Finger zugezogen. Um zu kühlen, 
legte sie sieh ein gehacktes Blatt von Scilla maritima, welche als Yolks- 
mittel gegen Brandwunden noch viel angewandt wird, auf; nach 
24 Stunden verspürte sie heftiges Brennen und bemerkte kleine wasser- 
helle Bläschen. Nach weiteren 48 Stunden sah ich sie und fand am 
Handrücken und den Fingern auf wenig gerötheter, massig geschwollener 
Haut zahlreiche grieskorn- bis höchstens halhlinsengrosse wasserhelle 
Blasen ; unter indifferenter Behandlung trockneten diese in einigen Tagen 
ein, die Haut schuppte leicht und nach 10 Tagen war die Affection 
geheilt. 

Früher hatte Patientin schon einmal denselben Ausschlag nach Auf- 
legen eines Meerzwiebel blattes bekommen, war aber durch Schaden 
nicht klug geworden. 

Eine zweite Kranke, eine 40jährige Frau, bekam kurz, nachdem 
sie aus rohem Fleisch und gehackten Meerzwiebeln, welche ihr als 
Rattengift empfohlen worden waren und als solches auch sonst viel 
benutzt werden, Fleischkuchen bereitet hatte, heftiges Brennen und nach 
wenigen Stunden Schwellung und Röthung der Haut der Hände. Am 
folgenden Tage schössen kleine Bläschen an beiden Handrücken, ver- 
einzelt auch an den Flachhänden und Fingern auf. Auch hier waren 
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die Bläseben höchstens halblinsengross, wasserhell und conflnirten nicht. 
Nach 6 Tagen trockneten sie ein nnd es erfolgte eine ganz leichte Ab- 
schnppang; in 14 Tagen war die Haut wieder völlig normal. 

Ein Dienstmädchen, welches ebenfalls mit der Meerzwiebel in 
Berührung gekommen war, blieb frei von Krankheitserscheinungen. 

Die frische Scillawurzel hat hantreizende Eigenschaften nnd wird 
z. B. in Qriechenland als Rubefaciens und Ve sie ans gebraucht. 
Neben zahlreichen Kalkoxalatkrystallen, welchen einige wohl fälschlich 
die hantreizende Wirkung zuschreiben, enthält sie starke Giftstoffe 
(Scillain, Scillitin, Scillipikrin), welche auf Muskeln nnd Herz lähmend 
wirken. 

In den beiden von mir beobachteten Fällen handelt es sich um eine 
Dermatitis, die durch Auftreten ziemlich gleichmässiger kleiner wasser- 
heller Bläschen charakferis'irt ist; die Bläschen haben keine Neigung zu 
conflniren, trocknen nach wenigen Tagen ein und hinterlassen eine 
geringe kurzdauernde Schuppnng. 

Diese arteficiellen Dermatitideu. welche nach Beseitigung der 
Ursache meist schnell heilen, sind vom Ekzem, wie besonders Unna 
immer wieder hervorhebt, zu trennen und unterscheiden sich, wie Ihnen 
die von mir aufgestellten Präparate, welche von der zuerst beschriebenen 
Scilladermatitis herrühren, zeigen, auch im mikroskopischen Bilde in 
einigen Punkten vom Ekzem. Während Sie in dem Ekzempräparate eibe 
beträchtliche Wucherung der Stachelzellen, stellenweisen Schwund des 
Stratum granulosum, Kerngehalt der von eiweissreichen Borken durch- 
setzten Hornschicht sehen, finden sie an den von der Scilladermatitis 
gewonnenen Präparaten Bläschen, deren Decke von normaler Hornschicht, 
normaler Körnerschicht und einigen Reihen abgeplatteter Retezellen ge- 
bildet wird; eine merkliche Wuchernng des Rete ist nicht nachweisbar. 
Im Inhalt etwas älterer Bläschen, in den oberen Cutisschichten und z.Th. 
auch zwischen den Retezellen finden sich zahlreiche eosinophile 
Zellen, welche offenbar durch die Giftwirkung angelockt sind. In 
kleinsten Bläschen und am Rand grösserer findet eine schnelle Auflösung 
von Epithelzellen statt, welche zum Theil hydropisch gequollen und 
vakuolisirt sind nnd schnell in kernlose Klümpchen verwandelt werden. 

f 
Discussion. 

Hr. Ziehen: Ich habe einmal zwei Fälle beobachtet, über die ich 
gern Aufschluss haben möchte, wo wahrdcheinlich durch die Berührung 
mit abgepfiückten Daphnezweigen eine Haaterkrankung zu Stande ge- 
kommen ist. Die Affection schien jedoch nicht in das Gebiet der Dermatitis 
zu gehören, sondern nach dem äusseren Anblick hatte man mehr den 
Eindruck eines angio-neurotischen Oedemn. Ist Ihnen vielleicht darüber 
etwas bekannt? Es handelte sich um den sog. Seidelbast, Daphne 
Mezereum. 

Hr. Hoffmann: Soviel ich mich erinnere, ist Seidelbast auch schon 
von Lewin in seinem Buche über die Nebenwirkungen der Arzneimittel 
als entzündungaerregend mit aufgeführt worden. Ob die Entzündung 
durch Daphne Mezereum eine angioneurotische ist, darüber habe ich gar 
kein Urtheil, weil ich solche Fälle nie beobachtet habe. Diejenigen 
Fälle, die wir gesehen haben, stellen eben das dar, was man als acute 
Hautentzündung bezeichnet: eine von aussen her bedingte Entzündung, 
bei der es zunächst zu einer hochgradigen Erweiterung der Gefässe in 
der Haut kommt. Ob dabei die anfängliche Hyperämie durch Schädi- 
gung der in der Gefässwand gelegenen Nerven oder durch direkte 
Schädigung der muskulösen Antheile bewirkt wird, vermag ich nicht zu 
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sagen; die starken Entsündungseracheinangen sind jedenfalls durch Er- 
krankung der gefässversorgenden Nerven allein nicht zn erklären. 

Hr. Weber: 
KrankeiiTorstelliing: Syringocystadenome. Maligne Syphilis. 

Der erste Fall, welchen ich den Herren vorznstellen habe, betrifft 
eine Fran, die seit etwa 20 Jahren HantverXndemngen aufweist, die sie 
im Alter von 25 Jahren zuerst bemerkt hat. Der Anblick der Haut 
bietet ein ziemlich buntes Bild; denn es handelt sich nicht um eine ein- 
heitliche Affection darauf, sondern man sieht neben den Erscheinungen, 
die ich nachher besprechen will, auch noch andere Bildungen, in erster 
Linie kleine Angiome und Fibrome. Hier im Gesicht handelt es sich 
dann noch am Verftnderungen der Haut, welche einer gesonderten Be- 
sprechung vielleicht bedürfen.' 

Ich möchte Jetzt aber zunächst über die kleinen Knötchen sprechen, 
welche man hier auf den vorderen Theilen der Brust sieht. Wenn die 
Patientin sich einmal hemmdreht, wird man sofort den Eindruck ge- 
winnen, dass die Localisation dieser Knötchen eben hauptsächlich auf 
der vorderen Bnmpfhälfte statthat. Es handelt sich dabei um kleine 
Knötchen, welche eine verschiedene Grösse aufweisen; die meisten sind 
etwa kleinlinsengross bis linsengross, grössere Efflorescenzen sieht man 
nicht. Dieselben haben eine blutröthliche, blassgelbliche, aber auch bis 
violettrothe Farbe und in ihrem äusseren Anblick sind sie nicht ganz 
unähnlich Papeln syphilitischer Natur, jedoch unterscheiden sie sich von 
diesen doch wesentlich, z. B. dadurch, dass sie nicht schuppen, sondern 
an ihrer Oberfläche einen matten Glanz aufweisen, ganz abgesehen davon, 
dass sie sich auch in ihrer Gonsistenz und in ihrer Grösse nicht mit der 
Zeit verändern. Die kleinen Tumoren — um solche handelt es sich — 
sind ganz allmählich gewachsen und kommen dann bei einer Grösse an, 
in welcher sie gewöhnlich stationär zu bleiben pflegen. Diese kleinen 
Tumoren sind schon verschiedentlich beschrieben worden. Es handelt 
sich um eine ziemlich seltene Hantaffection. Das Interesse, das an 
diesen Tumoren haftet, basirt auf ihrer histogenetisehen Bedeutung, und 
darin gehen die Erklärungen recht weit auseinander. Ich bin in der 
Lage gewesen, einige von diesen Tumoren zu excidiren und habe die 
mikroskopischen Präparate dort aufgestellt, in denen man das Bild, das 
man auch in allen Beschreibungen wiederfindet, ziemlich genau sehen 
kann. Man sieht wenigstens in dem Durchschnitt dieser Tumoren regel- 
mässig eine ziemlich grosse Anzahl von Cysten, von Cysten verschiedener 
Grösse. Die Auftreibnngen der Haut, wie ich mich einmal ausdrücken 
will, bedingen Cysten sowohl als auch Zellenstränge und Zellencon- 
glomerate. Die Cysten zeigen eine deutliche Wand, die entweder von 
einem einschichtigen oder mehrschichtigen Endothel gebildet wird, und 
besitzen ausserdem einen Inhalt. Der Inhalt füllt niemals das Lumen 
einer solchen Cyste vollständig aus, sondern man sieht immer eine etwas 
in sich znsammengezogene, kleine, im Durchschnitt als runde Scheibe 
erscheinende Masse, die sich anders färbt als das Wandgewebe und im 
Ganzen einen ziemlich homogenen, colloiden Eindruck macht. Die Cysten 
erscheinen im Durchschnitt grösstentheils — bei weitem die meisten — 
mehr oder weniger rund; sie zeigen jedenfalls Formen, die sich mehr 
oder weniger der Kreisform nähern. Aber doch nicht alle: man findet 
auch wieder solche, welche so getroffen sind, dass sie kleine Gänge 
darstellen — Gänge allerdings von ziemlicher Kürze. In dem ersten 
Mikroskop, welches nach der Tafel hingewandt ist, sieht man zwei Cysten, 
bei denen ich zur Orientirung angegeben habe, dass sie zwischen einer 
Talgdrüse nnd dem Epidermissaum gelagert sind, eine runde Cyste mit 
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colloidem Inhalt nnd eine mehr in der Länge getroffene, als kleiner Qang 
erscheinende Cyste. 

Diese Cysten nnn besitzen ihr Interesse, eben ihre Bedei^tnng durch 
ihr Verhältniss za anderen normalen Geweben. Es handelt sich bei dem 
ganzen Streit hauptsächlich am die Frage: sind die Cysten epithelialen 
oder endothelialen Ursprnngs. Die Frage wurde zuerst angeschnitten 
von Kaposi^ welcher die kleinen Cysten als Wachemngen vom Endothel 
der Lymphgefässe anffasste nnd die Erscheinungen als Lymphangioma 
tuberosum multiplex beschrieb. Andere Forscher wiederum kamen zu 
dem Schlnss, die Cysten seien in Verbindung zu bringen mit dem Endothel 
der Blutgefässe und nannten sie Haemangiomata. Dahin gehört besonders 
Jarisch und in neuerer Zeit v. Waldheim. Die dritte Erklärung — 
und das ist jetzt die modernste — ist die, dass die Cysten von den 
Schweissdrtisengängen ausgehen, alsa epithelialer Natur wären. Diese 
Auffassung wurde zuerst von Török vertreten, in neuerer Zeit sind 
Arbeiten aber in grösserer Zahl darüber erschienen, u. A. auch von 
Blaschko, Neumann und Oassmann, ferner aus der Jadassohn- 
schen Klinik in Bern durch Winkler unter der Bezeichnung der Ge- 
schwülste als Syringocystadenome. Ich gebe zur Orientirung die Tafeln 
herumt welche die mikroskopischen Schnitte aus dieser Arbeit darstellen 
und die ja auch deutliche Aehnlichkeit mit den Präparaten haben, die 
dort aufgestellt sind. 

Auffallend ist an sämmtlichen Beschreibungen und Untersuchungen; 
dass es trotz der grossen Zahl der Cysten eigentlich niemals oder fast 
niemals ganz einwandsfrei gelungen ist,* eine Verbindung mit irgend einer 
normiilen Bildung unmittelbar festzustellen. Am meisten noch scheint 
jetzt das Verhältniss zu dem Drnsenapparat der Haut klargestellt zu 
sein. Speciell von Winkler sind in Serienschnitten — nur durch solche 
kann man so etwas ja beweisen — direkte Verbindungen von Cysten mit 
den Schweissdrüsengängen demonstrirt worden. Besonders schwierig 
scheint diese Demonstration deswegen zu sein, weil es sich um Ver- 
bindungen handelt, welche nicht von Lumen zu Lumen gehen, sondern 
um mehr oder weniger solide Verbindnngszellstränge zwischen Schweiss- 
drüsei|gängen einerseits und den abnormen Hohlräumen andererseits. 

Die Präparate, welche ich hier aufgestellt habe, sollen nun nicht in 
dem einen oder dem anderen Sinne ein Erklärungsbeitrag sein ; dazu sind 
zu wenig Schnitte gemacht, und wie gesagt könnte man das nur durch 
Serienschnitte nachweisen. Wohl aber kann man nach denselben vielleicht 
so viel sagen, dass keine Beziehungen zu den Lymph- oder Blutgefässen 
gefunden sind, sondern dass alles, was überhaupt zu sehen ist, immer 
noch am meisten Beziehungen zu dem Drtisenapparat der Haut aufweist. 

Die Bildungen, welche die Patientin im Gesicht hat, will ich jetzt 
auch noch erwähnen, und zwar deswegen, weil die Localisation des 
sogenannten Lymphangioma am Thorax nicht die einzige ist, welche 
häufiger beobachtet wird, sondern besonders häufig hat man solche 
Bildungen an den Augenlidern, und zwar am häufigsten an den unteren 
Augenlidern gesehen; es wäre möglich, dass diese kleinen, anders ge- 
färbten Tumoren im Gesicht nicht einfache Milien wären, wie sie ja 
zuerst zu sein scheinen, sondern dass es sich vielleicht gleichfalls um 
Tumoren der beschriebenen Natur handelt. Auch das lässt sich wieder 
nur auf mikroskopischem Wege feststellen ; ich wollte es aber hier noch 
erwähnen. Gerade die unteren Augenlider der Patientin sind übrigens 
anscheinend ziemlich frei. 

Die nächsten Fälle, welche ich vorstellen will, sind Fälle von 
Syphilis besonderen Verlaufes, nämlich solche von malignem Charakter. 
Ich habe zufällig drei Fälle auf der Klinik zur Verfügung, welche sich 
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in verschiedenen Entwicklangsstadien befinden. Alle haben aber mit 
einander gemeinsam, dass sehr schwere Hauterkrankangen schon in 
einem sehr frühen Stadium der Syphilis aafgetreten sind. Alle drei 
Patienten, welche ich Ihnen vorstellen kann, haben noch einen sichtbaren 
Primäraffect; die Infection bei dem ersten Patienten ist nach der 
Anamnese nnd nach dem Befnnde im Anfang April oder Ende März 
erfolgt. Er hat damals ein kleines hartes Geschwür an der Unterflttche 
des Penis bekommen, das im Vergleich zu den anderen Erscheinungen, 
die er Jetzt aufweist, unbedeutend genannt werden mnss. Das war der 
Primäraffect, nnd nun kam er mit einem Exanthem, welches nach der 
üblichen Incnbationszeit von weiteren 6 Wochen aufgetreten war, herein 
— mit einem Exanthem, das grosse Aehnlichkeit mit echter Variola 
zeigte. Wenn auch nicht die einzelnen Pusteln — um solche handelt 
es sich — vollkommen gleicher Grösse bezw. gleichen Alters waren, wie 
es ja bei der echten Variola zur Beobachtung kommt, so hatten doch 
die einzelnen Pusteln eine ganz auffällige Aehnlichkeit damit ; sie trugen 
in der Mitte eine ganz deutliche Delle und entwickelten sich dann sehr 
schnell in für Lues charakteristischer Weise weiter. Es wurden sehr 
bald uiceröse Hautsyphilide daraus, also ein Syphilid, welches tiefere 
Zerstörungen auf der Haut verursachte. Gerade dieses Moment, die zer- 
störenden Eigenschaften der Hautansschläge, welche eigentlich in die 
tertiäre Zeit hineingehören, bei diesen Fällen von maligner Lues aber 
schon frühzeitig auftreten, sind charakteristisch; sib kennzeichnen solche 
Fälle als besonders schwere, nnd deswegen ist der Verlauf ein maligner 
genannt worden; galoppirend nennt man ihn, weil gewissermaassen der 
Verlauf der Syphilis auf einen kurzen Zeitraum bezi^lich der Folge nnd 
Schwere der Erscheinungen zusammengedrängt ist. Diese Ulcerationen, 
welche hier augenblicklich zu sehen sind, waren ursprünglich bedeckt 
mit Schorfen, mit schwarzen, ziemlich festen Schorfen, die auf ihrer 
Oberfläche eine feine concentrische Bingbildung zeigten, also das, was 
man Rupia syphilitica oder Ansternschalengeschwüre nennt. Sie ver- 
grösserten sich so schnell selbst unter der Behandlung, dass die Bildung 
der Borken nicht Schritt hielt mit der peripheren Ausdehnung der Ge- 
schwüre, sodass man also neben den Schorfen rings hemm den Ge- 
schwürsgmnd schon zu Gesicht bekam. 

Die Erklärung dieser Fälle von maligner Syphilis ist auf verschie- 
dene Weise versucht worden, und man hat da zwei Theorien aufgestellt: 
die eine Theorie ging dahin, dass das syphilitische Gift in diesen Fällen 
deswegen so ausserordentlich heftig wirke, weil es das Schutzsystem der 
Lymphgefässe überspränge oder jedenfalls nahm man an, dass das 
Lymphgefässsystem nicht ein so dichter Filter wäre, wie man das für 
gewöhnlich beobachtet gegenüber Infectionsträgern verschiedener Art, die 
in den Körper eindringen. Diese Erklärung ist bei dem einen Patienten 
nicht stichhaltig; denn bei ihm kann man gerade am Penis ein sehr 
hartgeschwollenes Lymphgefäss nachweisen, nnd die Inguinaldrüsen 
waren ebenfalls sichtbar geschwollen, ebenso wie andere abtastbare 
Körperdrüsen, die gewöhnlich bei der Syphilis zu schwellen pflegen. 
Man könnte also in diesem Falle höchstens zu der zweiten Erklärung 
greifen, welche dahin geht, dass in der Ascendenz solcher Kranken lange 
keine Syphilis gewesen wäre. Man greift da zurück auf die Erfahrungen, 
welche gemacht wurden, als die Syphilis ihren Einzug in Europa hielt. 
Sie verlief damals ausserordentlich viel schwerer als jetzt. 

Der zweite Fall beflndet sich bereits im Stadium ziemlich vorge- 
schrittener Abheilung, und ich zeige ihn deshalb, weil man hier sehr 
deutlich beobachten kann, was für Narben durch solche Syphilide ge- 
macht werden. Ich gebe hier die Mpulage herum^ welche gemacht 
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wnrde^ als der Patient auf die Klinik kam. Ich mache auf diese kreis- 
runden Narben aufmerksam, die aber an manchen Stellen jetst weniger 
charakteristisch sind als damals, wo der Heilungsproeess erst im Gange 
war und direkt nierenförmige Bilder zu Stande kamen. So zahlreiche 
UIcerationen und Narben, wie man sie bei maligner Lues findet, würde 
man bei der tertiären Lues nicht zu sehen bekommen, und dadurch 
wieder unterscheidet sich die maligne Lues von der tertiären. Man 
macht eben im Allgemeinen die Beobachtung, dass im secundären 
Stadium reichliche, aber oberflächliche Processe auftreten, im tertiären 
Stadium dagegen tiefergreifende, in wenige Gruppen zusammengedrängte 
und unsymmetrisch angeordnete Processe auf der Haut sich abspielen. 
Hier würde man also eine Gombination haben von den tertiären Erschei- 
nungen bezüglich der Schwere mit den secundären syphilitischen Erschei- 
nungen bezüglich der Anordnung. Bei diesem und auch bei dem nächsten 
Patienten Hess es sich nachweisen, dass die Drüsen des Körpers sehr 
wenig geschwollen waren. Also bei diesen beiden Patienten könnte 
man vielleicht den mangelhaften Lymphdrttsenschutz zur Erklärung heran- 
ziehen, weshalb sie zu dieser schweren Syphilis gekommen sind. 

Uebrigens gehört auch der letzte Fall, den ich zeige, zu denen, die 
mit einem rein pustulösen Exanthem als erste Erscheinung in die ärzt- 
liche Behandlung kamen. Diese Pusteln vergrösserten sich dann sehr 
schnell und unregelmässig; es kamen immer wieder neue und während- 
dem vergrösserten sich die zuerst entstandenen Geschwüre in der Weise, 
dass sie oonflnirten. Man sieht hier überall die centrifngale Vergrösserung 
der einzelnen UIcerationen dadurch markirt, dass sich solche Achter- 
und Kleeblattfignren, die man als Narben hier noch sehen kann, bildeten. 

Die Behandlung solcher Fälle muss abweichend sein von der ge- 
wöhnlichen Behandlung der Syphilis, die bei diesen schweren Fällen oft 
versagt. Das Qaecksilber in der Form der Schmierenren gegeben oder 
in der Form der Sublimatspritzcuren — die Schmiereur würde sich schon 
allein durch die Art des Exanthems in den meisten Fällen verbieten — 
wirkt entweder garnicht oder man sieht manchmal sogar eine Ver- 
schlechterung unter der Anwendung desselben. Hier ist es nöthig, ein 
unlösliches Quecksilber zu injiciren, und da ist es am besten, wenn man 
zu dem energischsten, dem Galomel, von vornherein greift. Das Galomel 
ist ja kein gleichgültiges Mittel, und es sind auch unangenehme Aus- 
gänge dabei zur Beobachtung gekommen, wie auch bei anderen unlös- 
lichen Salzen, z. B. dem Salicylqoecksilber ; aber bei der nöthigen Vor- 
sicht kann man doch Derartiges vermeiden und der Nutzen ist ein ganz 
augenfälliger. Namentlich ist Vorsicht insofern geboten, als man nicht 
gleich die volle normale Dosis von einem Decigramm Galomel das erste 
Mal injiciren darf, sondern zunächst nur die Hälfte dieser Dosis oder 
den vierten Theil derselben giebt, und zwar in derselben Weise, wie 
man die Sublimat- Injectionen macht, also intramuskulär. Es giebt ja 
Menschen, welche das Quecksilber nicht vertragen, welche eine Idio- 
synkrasie dagegen haben und denen würde man wohl durch grosse, aber 
doch nicht durch so kleine Probedosen in erheblicher Weise schaden 
können. 

Discussion. 

Hr. Henneberg: Ich möchte mir bezüglich der zuerst gezeigten 
Frau die Bemerkung erlauben, dass dieselbe sich kürzlich auf der psychia- 
trischen Station in meiner Behandlung befand; es handelt sich um eine 
massig schwachsinnige hysterische Frau. Ich möchte mir die Frage ge- 
statten, ob die Hautaffection vielleicht in Beziehung zu der vorliegenden 
neuropathischen Gonstitution gesetzt werden kann. Es ist ja z. B. von 
der Neurofibromatosis bekannt, dass sie sich ganz vorwiegend bei 
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psychisch minderwerthigen Individaen findet and dass in der Heredität 
bei solchen Personen auch (Geisteskrankheiten beobachtet werden. 

Hr. Weber: Ich möchte darauf erwidern, dass nacb den bisherigen 
Untersachnngen bei den bisher beschriebenen Fällen, soweit mir die 
Litteratur bekannt ist, niemals über den Geisteszustand einer Patientin 
etwas gesagt worden ist. Das mikroskopische Bild bei allen Fällen ist 
das gleiche gewesen ; die Erklärungen waren nur verschieden. Aber über 
die geistigen Functionen besw. das Nervensystem der Untersuchten ist 
meines Wissens nichts veröffentlicht worden. 



Sitzung vom 14. Juli 1904. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

1. Hr. König: 

Ueber Cliolecystotomie nnd Cholecystectomie. 

(Ist in der Deutschen med. Wochenschr. veröffentlicht.) 

2. Hr. Milner: 

Ueber clrcnlatorische Störungen nach Gompiession des Thorax. 

Yortr. zeigt Photographien eines Falles von sogenannten „Stauungs 
blutungen nach Rumpfcompression** und theilt kurz 4 weitere derartige 
Fälle aus der chirurgischen Klinik der Charit^ mit. Er bespricht an der 
Hand der bisherigen kleinen Gasuistik kurz Symptomatologie und Ver- 
lauf dieser Erscheinungen und geht genauer auf ihre Entstehung ein. 

Der letzte Grund der cyanotischen Gedunsenheit und Ecchymoisirung 
ist nicht eine einfache venöse Stauung, sondern Rückschleuderung des 
venösen Blutes aus den grossen Rnmpfvenen; die regelmässige Be- 
schränkung auf das Jugularisgebiet beruht auf der Insufflcienz der sehr 
spärlichen Klappen hier. 

Eine rein passive Gompression einer oder beider Rumpfhöhlen 
scheint ihm nicht zor Erklärung alier bisher mitgetheilten Fälle zu ge- 
nügen, vielmehr reflectorische Anspannung der Thorax- und Bauch- 
muskeln häufig mitzuwirken. So wird der innere Entstehungsmechanis- 
mus der sogenannten Stauungsblutungen nach äusserer Gewalteinwirkung 
in Uebereinstimmung gebracht mit den ganz entsprechenden, gelegent- 
lichen Folgeerscheinungen von epileptischen Anfällen, Erbrechen, 
schweren Entbindungen u. s. w. 

Auch bei Erstickten, Erhängten und Erdrosselten findet sich nicht 
selten dasselbe Bild; auch hier dürfte nicht Stauung, wie man ge- 
wöhnlich annimmt, sondern meist Rückschleuderung von Venenblut im 
convulsivischen Stadium des Erstickens die letzte Ursache sein. Sicher 
ist das bei Erdrosselten anzunehmen, wenn, wie in einigen weniger 
genauer mitgetheilten Fällen, die Ecchymosen auch unterhalb der 
Strangfurche lagen bis auf die Brust hinunter. 

(Der Vortrag wird ausführlich an anderer Stelle erscheinen.) 

Discussion. 
Hr. König: Ich möchte nicht in den Verdacht kommen, dass ich 
diese Ansicht meines Assistenten, des Herrn Dr. Milner, auch theile. 
Ich bin im Gegentheil der Ansicht — und die stützt sich auf das, was 
ich gesehen habe — dass die Blutungen in einem Moment zu Stande 
kommen. Der Mensch wird ganz unvorhergesehener Weise plötzlich 
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mit colossaler Gewalt, mit Gentnern von Gewicht mit dem Kopf and 
Hals and Rücken gegen den Bauch hin zasammengeqoetscht, and zwar 
80, dass unter Umständen das Sternum bricht, dass die Lunge platzt. 
Ganz natürlich macht ein Mensch, wenn er in diese Lage kommt, immer 
die Glottis zu und spannt seine Bauchmuskeln. Na, wenn da der Druck 
nicht genügt, um rückläufig zu pumpen, dann möchte ich wissen, wo 
ich einen stärkeren herholen soll. Ich habe es sogar selbst in einem 
Falle erlebt, dass ein Mensch durch einen Thorweg führ, und in dem 
Moment, in welchem er zwischen dem Thorweg und dem fahrenden 
Wagen zusammengequetscht wurde, sofort im ganzen (Besicht blau- 
schwarz war. Also Zeit braucht das nicht; der Moment der mächtigen 
Gewaltein Wirkung, die den Körper zusammendrückt, macht sich im 
Augenblick geltend. Ich glaube, es bedarf da keiner grossen reflectori- 
schen Anzeichen ; es genügt vollständig, dass wir dieser mächtigen Kraft 
das zugestehen, dass sie das Pumpwerk rückläufig in Bewegung setzt. 

Hr. Mi In er: Ich wollte auch betonen, dass in einzelnen Fällen 
allerdings dieser Mechanismus genügend erscheint. Aber andere Fälle 
sind beschrieben, in denen nur eine der beiden Rumpfhöhlen betroffen 
worden ist, z. B. zwei Fälle, wo eine einfache Ueberfahrnng des Bauches 
ohne Verletzungen innerer Organe vorgelegen hat. Da glaube ich doch, 
dass die nStaunngsblutungen** nicht bloss durch die einfache Gom- 
pression des Bauches und der Brust zu erklären sind, sondern dass man 
da einen complicirten Vorgang zur Erklärung annehmen mnss. 

Hr. Senator: Ich bin doch der Ansicht, dass auch Refiexvorgänge 
dabei eine Rolle spielen. Ausser den Zuständen, die der Herr Vortr. 
aufgezählt hat, bei denen solche Stauungen, und zwar besonders im Ge- 
biet der Vena cava superior sich finden, nenne ich noch den Keuch- 
husten. Bei sehr heftigen Keuchhusten anfallen, besonders in der Nacbf, 
sieht man des Morgens gar nicht selten, dass die Kinder ganz blau im 
Gesicht werden — cyanotisch — und es treten auch Blutungen im Ge- 
biete der Vena cava »uperior auf, namentlich subconjunctivale Blut- 
ergüsse. Da glaube ich doch, muss man annehmen, dass durch den 
krampfhaften Verschluss der Glottis und die gleichzeitige krampfhafte 
Gontraction der Bauchpresse eine solche Stauung im Gebiete der Vena 
cava superior stattfindet. Und es dürften doch die Verhältnisse bei den 
geschilderten Unfällen oft ähnlich liegen. 

S. Hr. Pels-Lensden: 
Ueber Behandlung des Garcinoms mit Röntgenstrahlen. 

4. Hr. Hildebrandt: 

Ueber Diabetes nnd Arteriosklerose. 

Meine Herren: Seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts, nachdem 
zuerst Marschal di Galvi darauf aufmerksam gemacht hatte, wie 
häufig sich im Gefolge von Diabetes Extremitätengangrän einfindet, seit 
dieser Zeit hat man den Gründen dieser anfangs räthselhaften Erscheinung 
nachgeforscht. Lange Zeit konnte man den Znsammenhang beider Er- 
krankungen nicht verstehen, bis dann im Jahre 1881 König den Satz 
aufstellte, der diabetische Brand beruhe auf Veränderungen der Gefässe 
und sei daher nichts anderes als der den Aerzten seit langen Jahren 
wohl bekannte Greisenbrand. Man untersuchte und fand in der 
That in den meisten Fällen Erkrankungen der Arterien und Venen, 
welche mit einer hochgradigen Verengerung ihres Lumens einhergingen. 

Beobachtungen hervorragender innerer Kliniker — ich nenne nur 
V. Noorden, Gruber — zeigen nun, dass überhaupt bei einem hohen 
Procentsatz aller Diabetiker Arteriosclerose durch die klinische Unter- 
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Bochnng sieb nach weisen läset; es werden da Zahlen von 80— dOpGt. 
angegeben. Hieraus gebt wobl mit Sicberbeit hervor, dass die Zocker- 
barnrahr pathologische Processe in den Gefässen hervorrnft oder mindestens 
deren Entstebang begünstigt. 

Um den Zasammenhang zwischen den beiden Erkrankungen festzu- 
stellen, untersuchte ich auf Veranlassung von Geb. Rath König die 
Gefässe in den Extremitäten sämmtlicber Diabetiker, welche während 
der letzten 4 Jahren hier in der chirurgischen Klinik der Charit^ wegen 
Gangrän amputirt worden waren. Es fanden sich dabei Veränderungen 
jeden Grades von den Anfangsstadien bis in den vorgeschrittensten, so- 
dass man hieraus wohl einige Aufschlüsse aber die Genese und den Ver- 
lauf des Processes erhalten kann. 

Der Beginn desselben liegt in der Intima der Arterien. Hier findet 
man schon frühzeitig, während die übrigen Schichten noch vollständig 
intact sind, eine Degeneration der contraotilen Eletnente, speoiell der 
elastischen Fasern, welche sich in einer Abfaserung derselben kundgiebt. 
In den vorgeschritteneren Stadien sieht man in der Intima oft gewaltige 
nekrotische Herde (Demonstration bei verdunkeltem Zimmer), in deren 
Umgebung zahlreiche Rundzellen. Hier handelt es sich theils um reactive 
Entzündung in der Umgebung der abgestorbenen Partien, theils um 
Reparationsvorgäoge zum Zwecke der Hervorbringung einer Narbe an 
Stelle des zu Grunde gegangenen Gewebes. 

So kommt es einestheils zu einem ausgedehnten Zerfalle der spedfi- 
schen Elemente, anderntheils zu einer compensatorischen Neubildung von 
Bindegewebe. Durch diese Processe kaon die innere Gefässhaut so ver- 
dickt werden, dass das Lumen der Arterie aufs Aeusserste eingeengt 
wird. Eine vollständige Obliteration desselben wird aber niemals hier- 
durch hervorgerufen, da dem der Blutstrom entgegenarbeitet. 

Die übrigen Schichten der Schlagader bleiben Anfangs intact, 
werden aber später in immer steigendem Maasse in die Degenerations- 
vorgänge hineiogezogen. Namentlich schwindet die Muskulatur der Media 
allmählich mehr und mehr, bis in vorgeschrittenen Fällen kaum noch 
etwas davon wahrzunehmen ist. Je grösser die Verdickung der Intima, 
desto atrophischer pflegt die Media zu sein, während umgekehrt ver- 
dünnten Theilen der inneren, dickere in der mittleren Gefässbant zu 
entsprechen pflegen. 

Die Adventltia zeichnet sich aus durch ihren Reichthnm an neuge- 
bildeten Gefässen, welche von hier aus bis zu den nekrotischen Herden 
in der Intima vordringen. 

Es zeigen uns also die grösseren Arterien eine auf dem Boden einer 
Gewebsnekrose entstandene Sclerose. 

Aehnliche Bilder erhalten wir bei der Untersuchung der kleineren 
und kleinsten Schlagadern. Auch hier findet man eine Degeneration der 
contraotilen Elemente, namentlich in der Form eines Schwundes der 
Mediamuskulatnr. Dieselben treten jedoch sehr häufig in den Hinter- 
grund gegenüber einer selbstständigen Wucherung, die von der Intima 
ausgeht. Es finden sich bei Gefässen, deren proximale Abschnitte durch 
den scierotischen Process hochgradig verengert oder völlig verschlossen 
waren, Wucherungen der Intima, welche von den Endotbelialzellen aus- 
gehen und sich zum Theil als circuläre, regelmässig angeordnete 
Schichten, zum Theil als unregelmässig in das Lumen hinein ragende 
Bildungen präsentiren. (Verdunkelung.) ^ 

Wie entstehen dieselben? Es handelt sich hier wahrscheinlich um 
eine compensatorische Einrichtung zur Verkleinerung des zu gross ge- 
wordenen Lumens, (secundäre Sclerose nach Thoma). Die Haupt- 
bahnen sind hochgradig verengert, so dass die kleineren Gefässe in der 

6* 
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Peripherie nicht mehr genügend mit Blat gefüllt werden. Um das Bfiss- 
yerhältnisB zwischen Inhalt und Lichtung ansingleichen, wuchert die 
Intima, da die Media in Folge der Degeneration ihrer Mnskalatnr diesen 
Aasgleich durch Gontraction nicht mehr schaffen kann. 

Gans die gleichen Bildungen finden wir noch in grosser Ausdehnung 
auch in den kleineren und mittleren Venen, ja selbst bis in die Poplitea 
hinein, wohl der beste Beweis für die Richtigkeit der eben gegebenen 
Erklärung, da hier ja dieselben Girculationsverhältnisse vorliegen. 

Ebenso wie die grossen Schlagadern zeigen nun auch die grossen 
Blutadern hochgradige Degenerationsprocesse in Form eines Schwundes 
ihrer oontractilen JSlemente, von Kalkablagerangen and fthnliehen Vor- 
gängen. ^ 

In derartig veränderten G^fässen, Arterien powohl wie Venen ent- 
wickeln sich nun mit Vorliebe autochtone Thromben, welche zu einem 
vollständigen Verschlusse des Lumens und zur Entstehung einer Gangrän 
führen können. Meist haben sich Jedoch schon vorher in Folge der ganz 
allmählich vor sich gehenden Verengerung der Lichtung durch sderoti- 
sche Processe Gollateralen gebildet, welche Anfangs noch eine hin- 
reichende Ernährung auch der peripheren Bezirke des Gliedes ermög- 
lichen. So findet man recht häufig beim diabetischen Brande vollständig 
organisirte, im Inneren canalisirte Thromben, welche offenbar schon 
lange Zeit vor Eintritt der Gangrän bestanden haben. Erst wenn die 
Erkrankung weiter centralwärts vorgeschritten ist, wird auch den Ersatz- 
bahnen nicht mehr genügend Blut zugeführt, so dass nun die Gewebe 
anfangen abzusterben. 

Zur Ausbildung einer Gangrän ist jedoch keineswegs immer der 
Verschluss eines grösseren (^efässes erforderlich; nicht selten entwickelt 
sich dieselbe auch auf Grund einer marantischen Thrombose der 
Gapillaren and kleinsten Arterien, zuweilen auch auf dem Boden einer 
Embolie. 

M. H.! Es existirt wohl kein Zweifel mehr, dass diejenigen Er- 
krankungen an diabetischem Brande, welche spontan einsetzen, allein auf 
vascnlären Ursachen beruhen; dagegen wird für die entzündliche Form 
der Gangrän noch die Thätigkeit von Mikrooiganismen verantwortlich 
gemacht. In der That lässt sieh durch Experimente beweisen, dass der 
Zucker sowohl in künstlichen Nährböden als auch in den Gewebsflüssig- 
keiten und Blute von Versnchsthieren das Wachsthum von Bacterien 
günstig beeinfiosst und ihre Virulenz steigert. Genau wie beim Diabe- 
tiker treten örtliche Nakrosen auf, wenn Kokken zusammen mit Glykose- 
lösungen unter die Haut von Kaninchen gespritzt werden; doch gehen 
dieselben niemals über die nähere Umgebung der Ingestionsstelle hinaus. 

Damit Mikrobien im menschlichen Körper eine ausgedehnte Gangrän 
erzeugen können, muss noch ein weiterer Umstand hinzukommen; das 
sind auch hier schon vorher bestehende Veränderungen der Gefässe. 
Die Ursache für die Nekrose bilden die Erkrankungen der Adern, den 
Anstoss' dazu giebt schliesslich die Invasion der Bacterien. Es ist 
leicht zu verstehen, weshalb gerade die Erkrankung der Venen das Ab- 
sterben der (Gewebe begünstigt. Die entzündliche Schwellung des von 
den Infe^tionskeimen befallenen Gebietes comprimirt das Lumen der an 
sich schon verengten und degenirten abführenden Gefässe; nun treten 
Stasen und Thrombosen mit ihren Folgen ein. 

So stellt die Angiosclerose, die durch Diabetes hervorgerufen wird, 
eine überaus wichtign Krankheit vor, welche sehr häufig dem Leben ein 
frühzeitiges Ende bereitet. Leider sind wir vollständig dagegen macht- 
los. Das Einzige, was wir thun können, besteht darin, der drohenden 
Thrombenbildung durch Massage entgegen zu arbeiten, den Patienten 
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möglichBt vor Infection za Bchütsen. Aus diesem Grande ist eine frflh- 
Eeitige Diagnose der Gtofässveränderongen sehr erwünscht. Da haben 
wir allerdings im Röntgenbilde ein vorztigliches Mittel, welches uns 
wenigstens kaum im Stiche gelassen hat. Ich werde Ihnen einige 
Röntgenbilder demonstriren. ans denen dies hervorgeht. (Verdankelang.) 

Discnssion. 

Hr. Orth: Meine Herren, die Frage der (JefSssverändernngen bei 
Diabetes interessirt mich anch, nnd bei allen Sectionen von Diabetikern, 
die vorkommen, werden die Gefässe genaa antersacht. Ich kann statistische 
Angaben augenblicklich nicht machen. Ich kann nnr aas dem Gedächtniss 
angeben, dass zweifellos bei der überwiegenden Menge aller Diabetiker, 
bei denen der Diabetes eine gewisse Zeit lang gedauert hat, aach wenn 
keine Gangrän eingetreten ist, eine Verändernng der Gefässe vorhanden 
it»t. Nöthig ist das nicht; das wird ja auch begreiflich sein, da die 
Leute, die mit dem Diabetes sterben, ihn verschieden lange und in ver- 
schieden hohem Grade gehabt haben. Neulich hatten wir eine Section, 
da waren die Gefässe ganz frei. — Das wäre die eine Bemerkung. 

Dann möchte ich in Bezog auf die Histologie noch eine Bemerkung 
machen — einen Znsatz zu dem, was der Herr Vortragende geschildert 
hat. Es ist eine allgemein pathologisch sehr interessante Thatsache, 
dass bei der — sagen wir allgemein Arteriitis der Extremitätenarterien — 
eine Verknöcherung in der Wand vorkommt: Eine ganz echte und rechte 
Knochenbildung. Ich habe diese Knochenbildung auch bei eioem der 
Fälle von Gangrän aus der Chirurgischen Klinik, wo ich das Bein be- 
kommen habe und nachträglich die (befasse untersucht habe, nachweisen 
können. Es sind in der Regel nur kleine Stückchen Knochen, aber 
manchmal sind auf einem Querschnitt mehrere vorhanden, und wenn 
man der Localisirnng nachgeht, so kann man, so weit ich gesehen habe, 
regelmässig den Nachweis bringen, dass sie in der Nähe einer Verkalkung 
sich befinden. Also die Verkalkung und Knoohenbildnng, die wir Ja an 
so vielen anderen Orten in dem innigsten Oonnex zueinander stehen 
sehen, kommt auch hier vor. Die Verkalkung — das haben wir Ja an 
dem Bilde gut sehen können — liegt wesentlich in der Media, nnd so 
werden auch die Knochen hauptsächlich in der Media gefunden. (Herr 
König: Mit Knochenkörpern?) Natürlich, ganz typisch mit Knochen- 
körpern. Es ist das deswegen bemerkenswert h, weil bei der gewöhn- 
lichen Arteriosclerose das, was in der Intima sehr häufig wie Knochen 
aussieht, kein Knochen ist. In der Litteratur Hind zwar einige Angaben ; 
ich habe trotz eifrigen Suchens hier keinen Knochen gefunden. Aber da 
ist auch der Kalk immer eingelagert in eine weit ausgedehnte nekrotische 
Masse hinein, während hier ganz dicht am Verkalkten noch lebendiges 
Gewebe — nnd zur Knochenbildung gehört natürlich lebendiges Gewebe 
dazu — zu finden ist. Ich glaube, dass das wohl mit ein Grund dafür 
ist, dass man bei kleinen Verkalkungen in der Media verhältnissmässig 
nicht selten Knochen findet, während man in der Aorta, wo so viel Kalk 
ist, das nicht findet — oder Jedenfalls als eine sehr seltene Erscheinung. 

Hr. Israel: Der Herr Vortragende ist auf die vermuthliche Ursache 
der Arteriosclerose, beziehungsweise der atheromatösen Veränderungen in 
den Gefässen nicht weiter eingegangen. Ich möchte da nur erwähnen, 
dass wohl in der grösseren Anzahl der Fälle Herzhypertrophie die Ursache 
dieser Veränderung sein dürfte. Vor einer längeren Reihe von Jahren 
konnte ich nachweisen^), dass bei einem grösseren Procentsatz von 
Diabetischen hauptsächlich mehr oder weniger hervortretende Merkmale 



1) Virchow's Archiv. Bd. 86. S. 319. 



Digitized by VjOOQIC 



-- 62 — 

von Henhypertröphie bei der Section za finden waren« nnd ich möchte 
die ArterioBclerose, wenigstens soweit sie nicht durch veränderte Blnt- 
miachnng, durch die Anwesenheit des Zuckers vielleicht, gefordert wird, 
wie in anderen Fällen von Hersbypertrophie, so auch hier auf die ge- 
steigerte Herza^beit zurückführen. Die Arteriosclerose schliesst sich da 
an die Ueberdebnung der Qefässe in der bekannten Weise an. Bei einer 
anderen Gelegenheit*) konnte ich auch nachweisen, dass die Atrophie 
der Muscnlaris ganz wesentlich in dem Bilde hervortritt und die Er- 
schlaffung der Qefässe in Folge der Ueberdebnung der Muskulatur, be- 
ziehungsweise ihres atrophischen Zugrundegehens, neben der arterio- 
sclerotischen Veränderung, eine schwere Oefässveränderung einleitet, 
oder auch zu dem Zustandekommen und dem Fortschreiten der Herz- 
hypertrophie Anlass giebt. Es sind ja meistentheils ältere Personen, bei 
denen dtsr Diabetes längere Zeit dauert und alle Bedingungen zur Ent- 
stehung dieser Qefässveränderungen gegeben sind. 

Hr. Hildebrandt: Ich möchte erwähnen, dass wir ebenfalls echten 
Knochen in der Media gefunden haben. Ich werde nachher das Präparat 
herumgeben. 

5. Hr. Kettner: 

Ueber Rissfractnren der Nag<'lphalanx. 

Vortr. unterzieht die als nRisshrüche** des Nagelgliedes bezeichneten 
Knochenabsprengungen am Dorsalrande der Phalanxbasis einer ein- 
gehenden Besprechung und erläutert deren Entstehung, Symptome und 
Behandlung an 3 Fällen, die unter 100 Brüchen der Knochen des Hand- 
skelets während der letzten 5 Jahre in der chirurgischen Poliklinik der 
Charit^ zur Beobachtung gelangten. 

Er erwähnt dabei besonders die von Busch und Schöning auf 
Grund von Leichenversuchen gefundene Thatsache, dass an dem zu 
Stande kommen des Knocbenabrisses speciell der zwischen Grund- und 
Endphalanx ausgespannte Abschnitt der Strecksehne betheiligt ist, ferner 
dass die Fractur nur bei gleichzeitiger Streckstellnng des Mittelgelenks 
eintritt. Auffallend ist die Häufigkeit ihres Vorkommens am Kleinfinger. 

Es kann knöcherne oder bindegewebige Heilung erfolgen, häufiger 
ist die erstere. Selbst nach Wochen ist solche noch möglich, wofür 
2 der vorgestellten Fälle — der eine kam nach 4 Wochen, der andere 
sogar erst nach 2V2 Monaten zur Behandlung — einen sprechenden 
Beweis liefern. 

Vortr. weist deshalb am Schluss seiner Ausführungen nach Demon- 
stration verschiedener Röntgenbilder darauf hin, dass auch bei den erst 
nach Wochen zur Behandlung gelangenden Bissfracturen die Einleitung 
einer entsprechenden Therapie durchaus geboten und zumeist von gün- 
stigem Erfolge begleitet ist. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie.) 

6. Hr. Lessing: 

Ueber Fremdkörper in den Harnwegen. 

Meine Herren, die beiden Patienten mit Harnröhren- bezw. Blasen- 
verletzung durch Fremdkörper, die ich Ihnen heute Abend vorstellen 
wollte, sind nicht erschienen. Sie müssen sich daher mit dem Bericht 
ihrer Krankengeschichte begnügen, auf Grund deren ich Ihnen dann die 
haupsächlichsten Züge des Krankheitsbildes, das uns derartige Kranke 
bieten, entwickeln möchte. 



1) Verhandl. d. Gongr. f. inn. Med. XI. S. 349 (T. 
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Es handelt sich in beiden Fällen nm Männer. Der erste kam un- 
gefähr 4 Standen, nachdem er sich eine Haarnadel in die Harnröhre 
hineingeschoben hatte, zur Behandlang. Man sah das eine spitze Ende 
der Haarnadel hinausragen, während man die zweite Spitze in der 
Glans penis feststeckend in Narkose dnrchffihlen konnte. Nachdem der 
Ganal hier etwas erweitert und die Nadel aus ihrer gebogenen Stellung 
in die gerade fibergeffihrt war, war die Entfernung eine leichte. 

Bei dem zweiten Manne handelte es sich um einen 28 Jährigen 
Kellner, der angeblich wegen einer bestehenden Harnverhaltung einen 
Bleistift sich in die Harnröhre eingeführt hatte. Derselbe war seinen 
Händen entschwunden. Als Patient zu uns kam, zeigten sich die Zeichen 
einer schweren Gystitis und Gonorrhoe, es wurde daher sofort zur Ope- 
ration, Sectio alta, geschritten, die dann einen It cm langen und etwa 

2 mm dicken Bleistift zu Tage förderte. Der Krankheitsverlauf war ein 
äusserst complicirter, die Blase schloss sich nicht ganz, es blieb eine 
Fistel zurück, es entwickelte sich eine Phlegmone im Gavum Retzii und 
in den Bauchdecken, obwohl die Wunde offen gelassen war. Nach 

3 Monaten verliess er die Klinik. 

Die Litteratur über Fremdkörper in Harn wegen, speciell der Blase, 
ist eine sehr umfangreiche, wenngleich die einzelnen Fälle immerhin zu 
den Seltenheiten der Kliniken gehören; in den anderthalb Jahren, die 
ich hier in der Klinik bin, sind diese 2 Fälle z. B. die einzigen, die 
vorkamen. Wir wollen hierbei auch nur diejenigen Fälle berücksichtigen, 
bei denen Fremdkörper auf natürlichem Wege in die Blase gerat hen 
sind, und ganz absehen von denjenigen, wo äussere Verletzungen oder 
pathologische Gommnnicationen mit Nachbarorganen vorlagen. 

Die Natur der eingeführten Gegenstände ist eine ziemlich mannig- 
faltige. Trotzdem können wir verschiedene Gruppen unterscheiden, die 
ziemlich das gleiche Bild bieten. In erster Linie rangiren, wenn wir 
einem im vorigen Jahre in Wien erschienenen Aufsätze von Hirsch aus 
der Mo s et t ig- Moor höfischen Klinik folgen, der ILl Fremdkörper der 
männlichen Harnblase zusammenstellt, die Katheter und Bougies. Diese 
Gruppe beansprucht nicht nur wegen ihrer Häufigkeit beim männlichen 
Geschlecht, sondern auch deswegen, weil sie die einzige ist, bei der 
eventuell prophylactische Maassnahmen in Betracht kommen, ein be- 
sonderes Verweilen. Am häufigsten ist natürlich, dass die Katheter ab- 
brechen; in einzelnen seltenen Fällen ist auch ein Hineingleiten von 
elastischen Kathetern in die Blase beobachtet worden. Beim Abbrechen 
ist es dann wieder in den allermeisten Fällen der leichtsinnige Patient, 
welcher das Unglück verschuldet, nur in wenigen Fällen kann von einem 
Verschulden des Arztes gesprochen werden. Am häufigsten wird es 
natürlich bei metallenen Instrumenten vorkommen, dass sie abbrechen, 
und speciell verrufen sind in dieser Hinsicht die Jetzt glücklicherweise 
nicht mehr in Anwendung genommenen Bleikatheter. Hier müssen wir 
femer auch daran denken, dass die Neusilberkatheter manchmal zu 
solchen Gomplicationen Anlass geben, auch wenn sie Jahre lang nicht 
benutzt werden. In einem Falle, den Dittel anführt, war der am 
Fenster schadhaft gewordene Silberkatheter mit Bleilöthung reparirt, und 
ein anderer Patient desselben Autors hatte die Reparatur seines schad- 
haft gewordenen silbernen Katheters einfach durch Umwickeln des Fensters 
mit einem Seidenfaden vorgenommen ; beide Patienten hatten ihren Leicht- 
sinn mit dem Tode zu büssen. Auch die in unseren chirurgischen 
Taschen bestecken vorkommenden Instrumente sind nicht ganz einwands- 
frei in dieser Hinsicht und bieten nicht die Gewähr, dass doch nicht 
einmal der vesicale Theil, der aufgeschraubt oder aufgesteckt wird, in 
der Blase abbricht: häufiger ist das natürlich bei den metallenen, 
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weniger bei den elastischen Instmmenten der Fall. Wir mflssen daher, 
wenn wir unseren Patienten derartige Instrnmente lam Zwecke des 
Selbstkatheterismus in die Hand geben, sie anch auf die Gefahren anf- 
merksam machen, auf deren Vermeidung ich hier wohl nicht näher ein- 
zugehen brauche. Auf die Frage, wie bei einem schadhaften Instrument 
ein Abbrechen zu Stande kommt, gfebt uns die Anamnese oft Antwort. 
Wir hör^n von den Patienten, dass sie beim Herausziehen plötzlich einen 
Widerstand gefühlt hätten; hätten sie dann weiter gezogen, sei plötzlich 
nur der eine Theil zum Vorschein gekommen, während der andere 
zurück geblieben sei. Es contrahirt sich also, durch den Bewegangsreiz 
veranlasst, der Blasenschliessmuskel und hält den vesicalen Kathetertheil 
fest, das Instrument reisst dann an der schadhaften Stelle ab. 

Seltener, wie ich schon erwähnte, ist das Hineingleiten von ganzen 
elastischen Kathetern in die Blasenwege zu verzeichnen. Hierbei ist 
dasselbe zu sagen wie bei den übrigen länglichen Fremdkörpern anderer 
Art, von denen ich Bleistifte hier nur als die häufigsten erwähnen 
möchte. Bei dfesem Vorgang kommt zuerst in Betracht die Erection: 
Wenn die Patienten das betreffende Instrument nicht sehr festhalten, 
dann entgleitet es ihren Händen, findet dann an der Fossa navicularis 
Widerstand und Jässt nun die Erection nach, so wird das Instrument 
durch die Längsfasern der Hamröhrenmuskeln immer mehr hineinge- 
trieben. Sodann spielt eine wesentliche Bolle das unzweckmässige Ver- 
halten der Patienten; sie wissen in ihrem ersten Schreck meist nichts 
Besseres zu machen, als am Penis zu ziehen. Natürlich wird damit der 
Penis mit der Urethra über den Fremdkörper hinweggezogen. Drittens 
dürfte vielleicht auch die aspiratorische Kraft der Blase als Hohlmnskel 
in Betracht kommen. Es wird behauptet, dass die Blase sich beim Ein- 
führen stark contrahirt, lässt die Contractur dann nach, so entsteht ein 
gewisses Vacuum, und es mag wohl sein, dass dadurch ein gewisser 
Zog auf einen in den tieferen Abschnitten der Harnröhre befindlichen 
Gegenstand ausgeübt wird. — Der Vorgang beim Hineiugleiten von 
rundlichen und glatten Fremdkörpern, von denen namentlich Knöpfe, 
Perlen, Bohnen u. s. w. namentlich beim weiblichen Gesohlecht beliebt 
sind, ist der, dass mit der Hand von aussen entlang der Harnröhre ge- 
strichen und damit das Instrument in die Tiefe der Harnröhre oder in 
die Blase hinein gebracht wird. 

Was die Motive anlangt, aus denen die betreffenden Gegenstände 
benutzt werden, so steht die Masturbation hier an erster Stelle. Wenn 
auch in einem grossen Theil von Fällen aus Schamgefühl anderslautende 
Angaben gemacht werden, wie Verschlucken der Instrumente und Aehn- 
liehes, so ist die Zahl der sicheren Fälle in der Litteratur doch er- 
schreckend gross; ein besonders grosses Gontingent stellt das weibliche 
Geschlecht. Besonders kommt es da leicht zu Fremdkörpern in der 
Blase, weil die Harnröhre eben besonders kurz ist. 

Die Folgeerscheinungen betreffen einmal den eingeführten Gegen- 
stand in der Blase. Wir müssen daran denken, dass die eingeführten 
Gegenstände in der Blase zerfallen können, dass sie wie Bleistifte in 
zwei Theile zertbeilt werden. Eine weitere Veränderung erfahren die 
aus vegetabilischen Substanzen bestehenden Fremdkörper, sie quellen 
auf, nehmen dadurch an Volumen zu oder sie incrustiren wie die übrigen 
Fremdkörper. Die Zeit, die dieser Vorgang beansprucht, ist ein sehr 
verschiedener und richtet sich nach dem Material. Bei unserem Glasstab, 
den wir in der Blase fanden, war von einer Incrustation nichts zu sehen. 
Das Gleiche soll auph bei Fremdkörpern ans Wachs der Fall sein. Was 
die Zusammensetzung der Incrustationen betrifft, so findet man die bei 
der primären Lithiasis so häufigen Harnsäure- Steine fast nie^ auch die 
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Manlbeersteioe sind selten; es handelt sich fast ausschliesslich nm 
Phosphate, phosphorsanren Kalk, phosphorsanre Ammoniakmagnesia. Die 
Schleimhaut der Blase geräth meist bald in hochgradige Entzündung, 
weitere unliebsame Gomplicationen sind das Einkeilen des Fremdkörpers 
in die Blasen wand, Scbleimhautnlceration und Perforation. Die vor Ein- 
führung der Gystoskopie und des Böntgenverfahrens so wichtige Frage, 
welche Lage die Fremdkörper in der Blase einnehmen, hat Gyon 
experimentell zu lösen gesucht. Entsprechend der physiologischen Aus- 
dehnung und Zusammensiehung der Blase, die hauptsAchlich im verticalen 
und anteposterioren Durchmesser vor sich gehen, während die transversale 
Veränderung nur 2 — 8 cm beträgt, stellen sich längliche Körper fast stets 
im Querdurchmesser ein, sofern die Blase leer oder massig gefflllt ist, 
und der Fremdkörper den Qaerdnrchmesser der Blase (6—7 cm) an Länge 
nicht fibertrifft. Kleine und runde Körper pflegen sich, falls nicht etwa 
Divertikel vorhanden sind, von vornherein im Niveau des Blasenhalses 
zu lagern. — Die Symptome, welche die Fremdkörper herverrufen, hängen 
von der Gestalt, der Grösse des Körpers, ferner von seiner Lage und 
den eventuellen Gomplicationen ab. Weiche, runde und glatte Körper 
können oft lange Zeit symptomlos bleiben und ihre Träger stellen sich erst 
oft nach Jahren, wenn Incrustation eingetreten ist, dem Ghirurgen als Stein- 
kranke vor. Es ist sogar beobachtet worden, dass spitze Gegenstände, 
wie der Glasstab und ein 8 cm langer Bleistift, nicht die geringsten 
Symptome gemacht haben — jedenfalls waren sie ganz minimal — ; bei 
anderen fanden sich meist bald Schmerzen, meist am Ende des Urinfrens 
Incontinens oder Betentio urinae. 

Bezüglich der Diagnose bei mangelhaften an amnestischen Angaben 
möchte ich auch auf die Gystoskopie hinweisen, aber auch betonen, dass 
dieselbe im Stiche lassen kann. Böntgenstrahlen können unter günstigen 
Umständen, wenn es sich z. B. um Bleikatheter handelt, ein positives 
Besultat ergeben. 

Nun noch einige Worte über die Therapie. Von der genauen 
Kenntniss der Art des Fremdkörpers und seiner Grösse, von dem Zu- 
stand der Harnwege hängt die Therapie ab. Dieselbe wird in der Ent- 
fernung des eingeführten Fremdkörpers bestehen. Spontaner Abgang von 
kleinen runden Fremdkörpern lässt sich dadurch befördern, dass die 
Patienten den Harn möglichst lange zurückhalten und ihn dann mit 
grossem Druck entleeren. Dann kommt die Aspiration der Fremdkörper 
nach der Methode, wie die Steintrümmer nach der Steinzertrümmerung 
entfernt werden, in Frage, oder die Extraction auf dem natürlichen Wege 
durch lithotriptorartige Instrumente. Voraussetzung aller dieser unblutigen 
Methoden ist, dass das Kaliber des Gegenstandes das der Harnröhre 
nicht übertrifft, dass der Fremdkörper nicht eingekeilt, nicht zu brüchig 
oder spitzig und scharfkantig ist; zweite Bedfngnng ist, dass keine 
schwere Gystitis oder Urethritis, wie in unserem Falle, besteht, oder 
Strictur vorliegt. Sonst wird man zum Messer greifen müssen, entweder 
die Sectio alta, mediana oder lateralis machen müssen, von denen die 
Sectio alta wohl als diejenige Operation anzusehen ist, die den besten 
Zugang zu der Blase bietet und heut zu Tage ganz ungefährlich ist. 

Discussion. 
Hr. Posner: Ich möchte nur über die Motive, die bei der Ein- 
führung von Fremdkörpern in die Harnröhre mitwirken, eine kurze Notiz 
geben. Ich habe zufällig Gelegenheit gehabt, mehrere derartige Fälle 
zu beobachten, bei denen es sich heraus gestellt hat, dass es sich nicht 
um Masturbation, sondern um ganz ausgesprochen sadistische Akte 
handelt, wie das vielfach auch in der Litteratur beobachtet worden ist. 

Charit^-Geaollschaft. 1904. I. 7 
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So geschieht oamentlich die EiofflhniDg von Nadeln in die Harnröhre bei 
MSanem darch ändere Personen im Anschlnss an sexnelle Beziehungen. 
Ich habe s. B. vor Kansem den Fall eines jangen Hannes zu behandeln 
gehabt, dem nach einem Trinkgelage durch eine Prostituirte eine Nadel 
eingeführt worden war, die er einige Wochen mit sich herumgetragen 
hat und die Im Uebrigen nicht viel Schaden gestiftet hat. Derartige 
Dinge kommen auch auf homosexueller Grundlage vor; und es ist bei 
der Anamnese solcher Fälle von Interesse darauf zu achten, ob sich 
nicht ähnliche Motive dabei vorfinden lassen. 

Hr. K5i&ig: 

Demonstration der Klinik« 

Meine Herren, der ganze Bau besteht ans Räumen für die 
Kranken und aus Arbeitsränmen. Die Räume für die Kranken liegen auf 
den beiden Seiten, die Räume für die Arbeit in der Mitte. In diesem 
grossen Hause, in welchem wir uns befinden, ist also das Ganze unter- 
gebraeht. Ich habe mich bemfiht, die sämmtlichen Arbeitsränme einzn- 
richteir, dass die Arbeiter gleich gut an alle Arbeitsstätten gelangen 
können. Deshalb sind hier unter den klinischen Räumen und Neben- 
räamen ffir Desinfection etc. die Räume der Poliklinik, und in der dritten 
Etage befinden sich nur wissenschaftliche Arbeitsräume, und zwar sind 
auf der einen Seite die wirklichen Arbeitslocalitäten für anatomische, 
bacteriologisehe Thierversuche und für mikroskopische Untersuchungen, 
auf der anderen Seite ein Auditorium für theoretische Vorlesungen für 
lÖO Zuhörer und diejenigen für die Bibliothek und pathologisch-anatomi- 
sche Sammlungen. 

(Es wurde nunmehr ein Rundgang durch die Klinik angetreten und 
die Sitzung sodann nach O'/s Uhr geschlossen.) 



Sitznng yom 16. Jnni 1904. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Hr. Henbner: 

KrankenvorsteUnngen. 1. Fall von Leukämie. 

Meine Herren, ich habe die Absicht, Ihnen einige Fälle vorzu- 
stellen, die besonderes Interesse erwecken. Der erste Fall ist ein Fall 
von Leukämie, allerdings von einem Charakter, dass die Diagnose viel- 
leicht nicht ganz unanfechtbar ist. 

Das 2 Jährige Kind stammt von gesunden Eltern und ist bis zum 
Beginn der jetzigen Krankheit gut entwickelt gewesen; es hat nur vor 
einem halben Jahre mal an einer Otitis media gelitten, die aber nicht 
sehr intensiv war nnd geheilt ist, nachdem Wucherungen aus dem Nasen- 
rachenraum entfernt worden waren. Es sind etwa vier Monate bis zum 
Beginn der jetzigen Krankheit vergangen. Am 28. April d. J. wnrde 
eine Anschwellung um die Augen wahrgenommen. Es warde in der 
Ohrenklinik eine Paracentese beider Trommelfelle vorgenommen, ohne 
dass aber eine Aenderung des Znstandes eintrat; und nun wurde das bis 
dahin bitlhende und gesunde Kind blass, magerte ab, bekam schlechten 
Appetit und Verstopfung. In diesem Zustand blieb es ohne wesentliche- 
Aenderungen bis zum 7. Jnni, wo es zu uns kam. 

Wenn Sie das Kind betrachten (Demonstration), so sehen sie sofort 
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eine sehr anffilllige Vefrfftrbang des Gesichts, die freiKeh bei Tagedicht 
sich noch besser za erkennen giebt and eine eigenthümliche kachektisohe 
grau-gelbliche Nuance hat, eine Nuance, die ganz wohl mit der Dia- 
gnose der Lenkämie vereinbar ist. Sie bemerken aber zweitens an dem 
Kinde eine umschriebene Anschwellung des Gesichts, besonders um die 
Augen, die auf der rechten Seite stärker ist als auf der Hnken und die 
sich verbindet mit einer Erweiterung von Hantvenen, namentlioh hier an 
der Stirn; wenn das Kind etwas unruhig wird und schreit, sieht man 
die rechte Vena jugularis externa etwas stärker vortreten als 4ie Unke. 
Ich will noch bemerken, dass die unteren Extremitäten auch etwas ge- 
sehwollen sind, aber nicht in dem Verhältniss wie das Gesidit. Aneh 
die Arme zeigen eine leichte Schwellung, aber diese Jedenfalls in aller- 
geringstem Grade. Sie bemerken weiter an dem Ktade, dass es dys- 
pnoisch ist, ja, man hört sogar das Athmen ein wenig, und Sie sehen, 
dass es eine eigenthümliche Thoraxform hat. Es ist nicht aufnUig 
rachitisch, aber Sie sehen, dass hier eine Art Youssure vorhandto ist, 
die nicht durch das Herz bedingt ist, denn sie sitzt auf der rechten Seite, 
und wenn wir diese Stelle percutiren, so haben wir einen ganz voll- 
ständig leeren Schall. Ich gebe Ihnen gleichzeitig das Skiagramm der 
betreifenden Körpergegend herum, an dem Sie die durch die Percussion 
gewonnenen Resultate zu controliren im Stande sind. 

Nun, meine Herren, es ist wohl kaum zu bezweifln, dass iHr hier 
eine Geschwurst vor uns haben. Das Athemgeräusoh ist hier abgesohwäeht; 
es ist nichts von Bronchialathmen ; wenn das Kind schreit, kann man 
sich überzeugen, dass die Lungenränder sich l>ei der Inspiration beider- 
seits fiber die gedämpfte Stelle verschieben, so dass also beim Exspirinm 
der Tumor grössere Ausdehnung hat als beim Inspirinm, ein Zeichen 
dafür, dass die Erkrankung nicht die Lungen selbst betrifft. 

Nun fragt es sieh zunächst: welchem Organ gehört der Tumor an? 
Ich geben Ihnen hier eine Arbeit von Blumenreich über die Thjnnus- 
drüsendämpfung herum. Diese Figur zeigt, dass der gedämpfte Bezirk 
genau einer vergröseerten Thymus entspricht, nur dass er sich etwas 
wiBuiger nach links ausbreitet als nach rechts. 

Welcher enormen Vergrösserung eine Thymusdrüse dnrdi Ge- 
schwulstbildung fähig ist, sehen Sie an dem Präparate, das ich Ihnen 
hier vorzeige. Er stammt von einem zwölfjährigen Knaben, den wir 
hier in der Klinik gehabt haben, der aber ausserhalb des Hauses ver- 
starb und secirt worden ist. Der Knabe hatte bei Lebzeiten efane ganz 
ähnliche nur noch grössere Dämpfting des PercnssionssebaUes und die 
gleiche Youssure an der gleichen Stelle. 

Wenn man das Kind nun weiter untersucht, so findet man an den 
soliden Organen sonst nicht viel Abnormes. Der Urin ist völlig 
eiweissfrei, und blieb es. Er zeigt aber eine starke Urattrübung und 
enthält den doppelten Betrag an Harnsäure (0,42) täglich als beim normalen 
Kind; bei nicht abnndanter Eiweisskost (vorwiegend Milchnahrung, wenig 
Appetit). Dass der mediastinale Tumor bereits auf die Girculation «in- 
gewirkt hat, können wir an der erwähnten Schwellung des Gesichts er- 
kennen, die wohl auf eine Gompression der Yena cava superior zurück- 
zuführen sein dürfte. Bemerkenswerth, meine Herren, ist, dass zwar 
auch etwas Dyspnoe besteht, aber doch keine irgend erhebliche Stenose, 
dass also die Trachea offenbar wenig betheiligt ist. Es könnte das viel- 
leicht diiferential diagnostisch benutzt werden in der Beziehung, dass wir 
das Yorhandensein eines Gonglomerats von Drüsen des vorderen 
Mediastinums und der Bronchialdrüsen für weniger wahrscheinlich halten, 
da das noch stärkere Dyspnoe hervorrufen würde. Auch dieser Umstand 
Würde also mehr für die Thymus sprechen, insofern als eine flache, im 

7* 
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DiekendärchinesBer weniger aosgedehnte Geschwulst hier Torhandeii zu 
sein scheint. 

Meine Herren, ich glaabe, der Zusammenhang der Symptome, den 
ich bisher besprochen habe, ist klar; aber nicht klar ist es, wie das 
Kind sn dieser Färbung kommt. Dafür bietet uns ein ganz anderer 
Befund eine Erklärung, derjenige des Blutes. Die Blutuntersuchung hat 
erstens eine ganz bedeutende Verminderung der rothen Blutkörperchen, 
und zwar auf 1 900 000 ergeben. Daneben finden wir eine ganz erheb- 
liche Vermehrung der Lymphocyten. Ich projicire Ihnen ein Blutpräparat, 
an dem Sie die grosse Zahl grosser und kleiner Lymphocyten, und das 
fast völlige Fehlen der Polynucleären erkennen können (Demonstration). 
Die Zahl der Leukocy(en beträgt 92 000, also es ist ein Verhältniss 
der weissen Blutkörperchen zu den rothen von 1 : 20 ; ein Verhältniss, 
das etwa noch an der Grenze von Leukocytose und Leukämie steht, 
aber doch schon mehr dafür spricht, dass wir es hier mit einem leuk- 
ämischen Zustand zu thun haben, um so mehr, als eine so hoc|igradige 
Vermehrung der Lymphocyten (abgesehen von ganz bestimmten Zu- 
ständen, wie z. B. bei Sepsis) als Leukocytose kaum vorkommt. Da 
wir ausserdem auch noch Myelocyten, wie Sie sich hier tiberzeugen 
können, in dem Blntbilde haben, so spricht auch das für die Wahr- 
scheinlichkeit einer Betheiligung des Knochenmarks. 

Nun, meine Herren, in neuerer Zeit ist aber die Lehre von der 
Leukämie auch nach der Richtung wieder etwas schwankend geworden, 
als (z. B. nach den neuesten Arbeiten von Pappenheim) zu unter- 
scheiden ist zwischen einer Pseudoleukämie mit einem kleinen 1 und 
einer Pseudoleukämie mit einem grossen L. Die Pseudoleukämie mit 
einem grossen L soll einen Zustand bedeuten, welchen das leukämische 
Blutbild bietet, ohne dass eine wirkliche echte, vom Knochenmark aus- 
gehende Leukämie vorhanden ist, so nämlich, dass von einer anders- 
artigen Geschwulst, sagen wir von Drüsen oder von einem Tumor aus, 
in das Knochenmark hinein metastatisch eine Infection erfolgt und nun 
diese metastatische Knochenmarkserkrankung eine Leukämie vortäuscht, 
die keine echte Leukämie ist. Man könnte also z. B. diesen Fall, wo 
ein so exquisiter Tumor vorhanden ist, vielleicht nach dieser Richtung 
hin deuten. Hätten wir es mit einem Tumor zu thun, der erst eine 
secundäre Erkrankung des Knochenmarkes mit Pseudoleukämie hervor- 
gerufen hat, so könnte sich die Frage erheben, ob man nicht den 
Versuch machen sollte, den Tumor zu entfernen. Unser chirurgischer 
College König ist ja schon mehrfach an die Exstirpation von Tbymus- 
tumoren heran gegangen und auch mit günstigem Erfolg, allerdings hat 
es sich dort um ein älteres Individuum, um einen 16 jährigen Jüngling, 
gehandelt; mehrere andere hat er nicht dnrchbringen können. Ich 
muss aber sagen — und ich glaube kaum, dass man mir darin Unrecht 
geben wird — : wenn dem Kinde überhai^t noch geholfen werden kann, 
so wäre es vielleicht nur durch die Entfernung des grossen Tumors aus 
dem vorderen Mediastinum möglich. 

Discussion: 
Hr. Kraus: Ich möchte mir erlauben, die Frage an den Herrn 
Vortragenden zu richten, wie sich die Lymphknoten an der Peripherie 
und sonst im Körper verhalten und ob hinsichtlich der Milz und Leber 
eine Veränderung zu constatiien ist. 

Hr. Heubner: Das habe ich vergessen, zu erwähnen. Es ist fast 
gar nichts vorhanden. Nur eine einzige kleine Stelle hier am Bauch 
wäre zu nennen, die mir eine Lymphdrüse zu sein scheint. Die Milz 
ist nicht wesentlich vergrössert, auch die Leber nicht. Sonst ist an 
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den soliden Organen nichts Pathologisches als dieser Tamor im vorderen 
Mediastinum nachweisbar. 

Hr. Kraut: Dann möchte ich doch Bedenken aussprechen gegen 
die Auffassung dieses Falles als eines solchen von lymphatischer Leu- 
kämie. Der Habitus des gansen Falles ist doch der einer Tumorbildung, 
und Ewar entweder einer Thymusgeschwnlst oder einer von den vielen 
möglichen lymphatischen Geschwnlstformen. Die schwere Anämie, die 
verhältnissmässig geringe Zahl von Lymphocyten, kurz das Gtosammtbild 
des Falles sprechen meiner Meinung nach weniger fClr eine gewöhnliche 
Leukaemia lymphatica. Und was die Therapie anlangt, so halte ich es 
doch für gefährlich, hier einen chirurgischen Eingriff zu unternehmen. 

Hr. Senator: Ich stimme in Bezug auf die Auffassung des Falles 
Herrn Ck>llegen Kraus bei. Ich halte es für ziemlich sicher, dass es 
sich um eine Knochenmarksaffection handelt, und zwar erinnert mich 
der Fall an einen anderen, den ich kürzlich im Verein für innere 
Medicin vorgestellt habe, bei dem sich der Blutbefnnd auch so verhielt 
wie hier, auch der sonstige Habitus, nur mit dem Unterschied, dass 
keine Geschwulst vorhanden war. Ich möchte Herrn CoUegen Heubner 
fragen, ob der Augenhintergrnnd untersucht worden ist. (Eterr Heubner: 
Der war vollständig normal.) In meinem Falle bandelte es sich um ein 
junges Mädchen, das nach einer Krankheit von drei Monaten zu Orunde 
ging und bei dem sich zu meinem grossen Erstaunen nicht eine Aplasie 
des Marki fand, wie ich es erwartet hatte, sondern eine diffuse lymph- 
adenoide Umwandlung des Knochenmarks. Eine solche findet 
sich Ja bei lymphatischer Leukämie, dann in jenen seltenen Fällen, bei 
welchen eine Geschwulstbildung an den Schädelknochen und Hervor- 
treten der Angäpfel charakteristisch ist und die beschrieben sind unter 
dem Namen Ghlorome oder Ghlorolymphome, Geschwülste, bei 
denen das Knochenmark auch vollständig lymphatisch, vielleicht auch 
myeloid entartet ist und das Gewebe grau oder graugrünlich gefärbt ist. 
Vielleicht ist die Vermuthung berechtigt, dass es sich hier um Gblorom 
handelt, und. mit etwas grösserer Wahrscheinlichkeit möchte ich an- 
nehmen, dass eine diffuse Koochenmarkserkrankung vorhanden ist. 
Natürlich würde in diesem Falle die Operation contraindicirt sein. 

Hr. Heubner: Herr Kraus ist der Meinung, der ich zuletzt Aus- 
druck gegeben habe. Bei der klinischen Vorstellung habe ich diese 
Auffassung auch als die vielleicht richtigste bezeichnet. 

Dann möchte ich noch einmal hervorheben: Ich halte es ja auch 
für sehr unwahrscheinlich, dass hier etwas zu machen ist; aber ich 
meine, wenn das Knochenmark erkrankt ist, so ist es doch eine secundäre 
Erkrankung, vorausgesetzt, dass die Diagnose richtig ist, dass die Ge- 
schwulstbildung hier von dem Tumor im vorderen Mediastinum ausgeht, 
und dann könnte doch immerhin diese secundäre Erkrankung cessiren, 
wenn der Tumor entfernt wird. 

(Hr. Senator: Ich meine, Herr Kraus nahm eine Systemerkrankung 
des lymphatischen Apparates an.) Sonst sind aber alle Drüsen frei. 
(Zuruf: Ist es möglich, dass die Geschwulst vom Periost ausgeht?) 

Hr. Heubner: Weder Sternum noch Rippen sind irgendwo auf 
Druck schmerzhaft. 

Anmerkung bei der Correctur: Das Kind starb einige Wochen 
später unter zunehmendem Marasmus. 

Der Sectionsbefnnd ergab eine hochgradige Vergrösserung der 
Thymus durch eine lymphatische Infiltration (malignes Lymphom?), eine 
)i(^cb8t intensive (leukämische?) Infiltration beider Nieren und (mikro- 
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«kopisoh) eine tiefgehende Verändernogf des Knochenmarkes. Der Fall 
wird aasfiihrlich veröffentlicht werden. 

2. Fall von infantileiii Myxoedem. 

Der nächste Fall, den ich Ihnen zeigen möchte, ist ein Fall von 
Myxoedem. Es ist in der letzten Zeit viel die Rede gewesen von der 
Behandlung dieser Krankheit nnd aach von gnten Erfolgen, die damit 
erzielt waren; aber ich habe es trotzdem nicht für überflüdsig gehalten, 
Ihnen eioen solchen Fall von infantilem Myxoedem vorzuführen, weil 
möglicherweise manche unter Ihnen, auch wenn sie viel darüber gehört 
und gelesen haben, doch noch nicht viele derartige Fälle gesehen haben 
und weil ich immer wieder von neuem die Erfahrung mache, dass 
wenigstens unter den praktischen Aerzten die Bekanntschaft mit dem 
Krankheitsbild, welches das infantile Myxoedem bietet, sehr gering ist. 

Es handelt sich um ein 2 jähriges Kind, welches gleich von Gebart 
an dadurch aufgefallen ist, wie die Eltern erzählen, dass es sehr dick 
nnd fett war. Nun, dieser Eindruck wird wohl weniger durch Fett- 
reichthum als eben durch die eigenthümliche Schwellung, die wir jetzt 
an dem Kinde sehen, hervorgerufen worden sein, die also schon bei der 
Geburt beobachtet wurde. Der Kopf war nicht besonders gross, doch 
meint die Mutter, die Zunahme des Kopfes sei vielleicht etwas beträcht- 
lieber gewesen, als es sonst die Regel ist. Das Kind war nicht schwer 
and hat sich seit der Geburt wenig entwickelt, ist im Wachsthum und 
in der geistigen Entwickelung sehr zurückgeblieben. Sein Temperament 
war immer ruhig, es lag meist still da und betrachtete wohl mal seine 
Fingerchen; unruhig ist es nur geworden, wenn ein Nahrungsbedürfniss 
eintrat. Es hat sehr selten einmal gelacht. Vielleicht hat es die Mutter 
einmal angesehen, und Sie bemerken auch, wie es, während ich jetzt 
rede, mich flxirt und dass es durchaus nicht blödsinnig ist ; es ist nur in 
allen Beziehungen minderwerthig. Weiter wird noch angegeben, dass 
das Kind sehr verstopft gewesen ist. 

Meine Herren, Sie bemerken an dem Kinde ziemlich ausgesprochen 
die bekannten Zeichen des Myxödems. Erstens sehen Sie den unförm- 
lichen Habitus des Gesichts, diese eigenthümliche Verdickung der Stirn, 
die dicke Wülste bildet — bei einem Kinde von zwei Jahren etwas 
ganz ungewöhnliches. Sie sehen Wülste, die unter den Augen liegen. 
Die Lidspalte ist dadurch verengt. Die Nase ist eingedrückt, etwas 
sattelig; die NasenÖffnungen sind dick, desgleichen die Lippen, kurz, 
Sie sehen, es ist etwas Missgestaltetes in dem ganzen Habitus des Ge- 
sichts, das sich bis auf die Ohren erstreckt. Im Gegensatz dazu sehen 
Sie, wie die Haare dürftig sind, schütter, wie man in Süddeutschland 
sagt, und ausserdem spröde, trocken. Die ganze Haut ist trocken. Auch 
der ganze übrige Körper zeigt an vielen Stellen Verdickungen und 
Wülste, z.B. im Nacken. Noch eins: Sie sehen — und das ist ziem- 
lich bemerkenswerth — fast immer oder doch wenigstens sehr häufig 
die Zunge zwischen den Lippen erscheinen, was eine Folge der Ver- 
dickung ist, die sie darbietet. Die Zunge ist zu voluminös, um noch 
im Munde Platz zu haben. Eine Andeutung von Nabelbruch ist auch 
vorhanden, eine Erscheinung, die auch fast regelmässig bei infantilem 
Myxödem zu beobachten ist. Der Puls ist langsam und wenig beweg- 
lich. Was die psychischen Functionen betrifft, so sieht das Kind jetzt 
ja schon etwas lebhafter aus, nachdem es jetzt seit ungefähr acht Tagen 
in specifischer Behandlung ist ; aber im Grossen und Ganzen ist es doch 
noch sehr stumpf. Die Versuche, hier eine Schilddrüse abzutasten, er- 
geben ein negatives Resultat. 

In der That beruht der Zustand, den wir hier vor uns sehen^ wie 
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BohoB mehrfach dorch die Section erhärtet worden ist, aaf einem ICangel 
der Schilddrüse, und seine erfolgreiche Therapie in einer Zafahr von 
Schilddrüsensnhstanz. Sie wissen, dass diese Krankheit insofern ihren 
Namen nicht ganz mit Beeht trägt, als an bezweifeln ist, ob die Flfissig- 
keit oder das Infiltrat, das sich hier im Unterhantzellgewebe bildet, 
wirklich sehr reich an Schleim ist, aber um eine einfache wässerige 
Ansschwitznng bandelt es sich bestimmt nicht. 

Jedem, der Gelegenheit hat, Kretins in Gebirgsgegenden zn sehen, 
wird die Aehnliehkeit dieses Gesichts mit dem eines Kretins auffallen, 
nur dass es sich dort am eine abnorme Vergrössernng, hier um eine 
Aplasie der Schil ddräse handelt. Man hat ja diese Krankheit anch 
sporadischen Kretinismus genannt 

Was das kindliche Myxödem in den klinischen Symptomen haupt- 
sächlich von dem des Erwachsenen unterscheidet, das ist das Zurück- 
bleiben des Wachsthums. Die eben erwähnte Therapie vermag nun 
dieses Hemmniss des Wachsthums ebenso zu durchbrechen, wie es die 
sonstige Entwiche! ungsst drang günstig beeinflasst. In letzterer Be- 
ziehung liegen die Verhältnisse sehr ähnlich dem des Erwachsenen. 

Für diejenigen Herren, die sich noch nicht viel mit der Krankheit 
beschäftigt haben, möchte ich bemerken, dass wir dem Kinde jetzt von 
dem Merck^schen Scbilddrüsenpräparat eine Dosis von 2 Vi c^, an- 
steigend allmählich bis auf 5 cgr und dann auf 1 dgr geben. Es sei 
weiter erwähnt, dass wir bei diesem Kinde angefangen haben, eine 
Stoffwechseluntersuchnng vorzunehmen. Wir haben zunächst, bevor wir 
in die speciflsche Behandlung eingetreten sind, den Stoffwechsel vier 
Tage lang bestimmt. Herr Dr. Langstein wird die Details später 
mittheüen; die Untersuchung ist noch nicht abgeschlossen, es hat sich 
aber schon ein nicht uninteressantes Factum ergehen, nämlich, dass vnr 
das, was für das Myxödem des Erwachsenen so vielfach behauptet ist 

— dass nämlich eine Verlangsamung des Stoffwechsels und namentlich 
eine auffällige Verminderung der Harnstoff bildung einträte — , hei 
diesem Kinde nicht zu beobachten im Stande gewesen sind. Besonders 
der Antheil des Ammoniaks oder der Purinkörper am Gesammtstickstoff, 
der ausgeschieden wird, bat sich als nicht erheblich erwiesen. Es ist in 
einem Tage z. B. 0,42 gr Stickstoff aasgeschieden worden, und davon war 
0,33 gr Harnstickstoff, — also ein durchaus normales Verhalten, sodass 
in dieser Beziehung Stoftwechselstörung nicht angenommen werden kann. 

3. Präparate von einem Malariafall bei einem Kinde. 
Ich habe Ihnen dann einige Präparate aufgestellt von einem Malaria- 
fall eines Kindes. Es ist der erste sichere Malariafall, den ich hier in 
Berlin sehe. Es wäre ganz interessant, die Meinung der Herren 
Praktiker darüber zu hören, wie sie sich zu der angeblichen Malaria, 
die so häufig diagnosticirt wird, bei Kindern verhalten. Ich muss ge- 
stehen, dass ich mich gegen diese Diagnose bei hier in Berlin und auch 
in der Umgegend wohnenden Kindern skeptisch verhalte und nicht 
weniger gegen eine nicht geringe Zahl von Fällen, die mit dieser 
Diagnose aus Bussland kommen. Nicht ein einziger von all den Fällen 

— es mögen 12 bis 14 sein — , die mir im Laufe der letzten zwei 
Jahre mit dieser Diagnose zugeschickt sind — ich habe sie nicht selber 
untersucht, sondern der Nachweis ist im Institut für Diagnostik getührt 
worden — hat Malariaplasmodien im Blute dargeboten. 

Es handelt sich auch bei dem Kinde, von dem die v<M'gelegten Pcär 
parate stammen — ihn selbst konnte ich nicht vorstellen, da die sehr 
nervöse Mutter nicht zu bewegen ist, nochmal wieder zu kommen, nach- 
dem die Behandlung zunächst erfolgreich gewesen — nicht um einen 
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hier entstandenen Fall, vielmehr ist die Infection in Hoboken (New- 
York) erfolgt; das Kind ist vor Karsem erst in Deutschland angekommen. 

Zur ErlSüternng dieser beiden Bilder mache ich daraof aufmerksam, 
dass Sie hier eine alte nnd eine jonge Plasmodie sehen. Die eine bat 
sich fast des ganzen Blutkörperchens bemächtigt Leider ist die Roth- 
färbang der Ghromatinsobstanz nicht gelangen. Aber sehr schön sehen 
Sie in der aasgewachsenen Plasmodie die Pigmentkörner, die fein ver- 
theilt swischen den sich bildenden Sporoblasten der ICntterselle zer- 
streut sind, und das zarte, zum Theil blaa tingirte bläschenartige Ge- 
bilde, das in der Peripherie der Substanz des Erjrthrocyten eingebettet 
ist, und einer Jugendform des Tertianparasiten entspricht. 

Die Krankheitserscheinungen bei dem Kinde bestanden in typischen 
Frostanfällen mit nachfolgender Hitze und Schweiss und Milzanschwellung, 
die aber täglich auftraten, sodass der Assistent der Poliklinik, Herr 
Dr. StÖltzner, schon mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf 
Tertiana duplex stellen konnte. Ich war auch in diesem Falle zu- 
nächst skeptisch, aber gleich das erste, und zwar native Präparat liens 
mehrere Parasiten mit den feinen zitternden Bewegungen der Pigment- 
kömchen in den Plasmodien wahrnehmen. 

Ich möchte bemerken, dass die Feststellung in solchen Fällen gar 
nicht schwer erscheint. Sie bringen einen kleinen Blutstropfen auf das 
Deckglas und warten, bis er sich soweit ausgebreitet hat, dass in der 
Mitte eine ganz durchsichtige Stelle entsteht. An dieser Stelle sehen 
Sie die Blutkörperchen vollständig auseinandergewichen, sodass beinahe 
jedes einzelne isolirt betrachtet werden kann, und in diesen Blutkörper- 
chen können Sie dann leicht Plasmodien finden, wenn deren vorbänden. 

Es war interessant, dass hier auch die Diagnose der Tertiana 
duplex sich bestätigt hat. Diese beiden Präparate, die Sie hier auf- 
gestellt finden, stammen von demselben Tage aus demselben Bluts- 
tropfen, und Sie sehen einmal in dem Blut ein ganz junges, das andere 
Mal ein altes; es sind also hier wirklich zwei Generationen von Plas- 
modien vorhanden. 

4. Fall von Tetaniis neonatorum. 

Das letzte Kind, das ich Ihnen zeigen möchte, ist ein Fall von 
Tetanus neonatorum, dem Sie allerdiogs diese Erkrankung nicht ohne 
Weiteres ansehen. Es ist ein Fall, der etwas spät entstanden ist. Das 
Kind ist am 27. Mai geboren, hat anfangs gut an der Brust getrunken, 
bis zum 5. Juni, also dem 10. Lebenstage; da merkte die Mutter zum ersten 
Male, dass das Kind die Kiefer zusammenkniff und dass nachher die all- 
gemeine StaTre eintrat und ausserdem — doch nicht gleich sehr heftig, 
sondern es hat sich allmählich gesteigert — trat Erbrechen ein und die 
Stühle worden schlecht, wie das gewöhnlich der Fall ist, wenn eine 
derartig schwere Infection ein Kind befällt. Das Kind kam gestern, am 
20. Lebenstage, 15. Juni, in die Poliklinik. Erst spät Abends, gestern, 
wurde es dann in die Klinik gebracht, und heute früh wurde sofort die 
Antitoxinbehandlnng eingeleitet, 50 Einheiten subcutan in der Nähe des 
Nabels und 50 Einheiten intradural. Meine Herren, Sie wissen, dass 
diese intraduralen Injectionen seit einer Reihe von Jahren vorgenommen 
werden. Ich selbst bin der erste gewesen, der sie hier in Berlin (1899) 
angewandt bat. 

Der erste Fall, in dem dieses geschah, bot eine zunächst hoifnung- 
.^rweckende Ueberraschung dar. Das Kind, das von Stössen durchzuckt 
war, schlief l'/a Stunden lang unmittelbar nach der Injection; aber die 
Besserung war nicht von Dauer. Das Kind ging zu Grunde. 

In dem vorliegenden Falle besteht eine gewisse Aehnlichkeit der 
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Erscheinungen mit dem Krankheitsbildei das man als Kopftetanus sn be- 
seichnen pflegt. Es war in gans exquisiter Weise das tetanische Getielit 
vorhanden, während der Rumpf viel weniger stark afficirt war. Auch 
die Starrheit der Extremitäten und die Beflexerregbarkeit war nicht so 
ausgesprochen, kurz, es machte der Fall im Allgemeinen einen etwas 
milderen Eindruck. Sie könnten vielleicht Jetit sweifeln, ob das Kind 
den Tetanus hat, denn die Haltung der Extremitäten weicht wenig von 
der normalen ab, und auch das Gesicht hat viel von der charakte- 
ristischen Veränderung verloren, die es gestern bot. Diese auffällig 
günstige Veränderung ist aber direkt im Anschluss an die Injeotion der 
Steigerung aufgetreten. 

Meine Herren, die Fälle von Tetanus neonatorum haben, gegenüber 
den meisten Tetanusfällen bei Erwachsenen, die sehr grosse Unannehm- 
lichkeit, dass sie fast immer noch mit anderweitiger schwerer Infectioa 
oomplicirt sind. In einem der Fälle, in dem die tetanischen Erscheinungen 
unter der Antitoxinbehandlung eigentlich geschwunden waren, starb das 
Kjnd an der allgemeinen Sepsis, die, ebenso wie der Tetanns, vom Nabel 
ausging. Auch das hier gezeigte Kind hat eine sehr unangenehme 
Gomplication. Es hat nämlich während der gewaltigen krampfhaften 
Gontractionen seines Bauchmuskels eine sehr grosse Leistenhernie be- 
kommen, die augenblicklich etwas entzündet aussieht. An eine Operation 
kann aber auch nach Meinung des zugezogenen chirurgischen GoUegen 
nicht gedacht werden, da ein Zurückhalten des Bauches sich nicht würde 
erzielen lassen. Es ist zu befürchten, dass diese Gomplication die Aus- 
sichten für alle Fälle trübt i). Vor der Hand muss ich aber sagen: es 
ist das wieder ein Fall, wo die intradurale Infusion ganz zweifellos 
einen Ruhezustand hervorgerufen hat nach einem vorhergegangenen 
stürmischen Bild. 

Discussion. 

Hr. Kraus: Ich möchte mir erlauben, noch eine Frage an den Herrn 
Vortragenden zu richten, Jedoch nicht wegen der zwei letzten Fälle, 
sondern wegen des drittletzten. Herr Geheimrath Heubner hat gewiss 
in seiner reichen Erfahrung mehrfach Fälle von infantilem Myxödem 
längere Zeit weiter beobachtet. Ich möchte gern erfahren, ob sich, 
wenn dieses Kind ins fünfte oder sechste Lebensjahr eintritt, dann ein 
typischer kretinoider Zustand dauernd herausstellt, oder ob die Therapie, 
wie sie jetzt geübt wird, einen solchen künftigen kretinoiden Zustand 
sicher ausschliesst. 

Hr. Heubner: Nein, es kommt ein fast normaler Mensch heraus. 

Die Therapie geht unausgesetzt fort. Ich will erzählen — ich 
bedauere, dass ich die den Fortschritt erläuternden Photographien nicht 
mitgebracht habe — , was ich z. B. am Töchterchen eines höheren Be- 
amten beobachtet habe. Es kam vor 9 Jahren in meine Behandlung 
als einer meiner ersten Fälle. Es handelte sich nun hier um einen 
ganz zweifellosen Fall von Myxödem, wenn auch nicht um einen hoch- 
gradigen: das Kind war ;t)löde, vollständig unentwickelt u. s. w. Das 
Mädchen ist, glaube ich, jetzt 10 Jahre alt, es ist ein bildhübsches 
Kind geworden, singt, declamirt in der Schule, kommt ganz regelmässig 
vorwärts, kurz, es hat sich zu einem vollständig normalen Kinde ent- 
wickelt. 

Einen anderen Fall beobachte ich seit 10 Jahren. Das ist eine 



1) Anmerkung bei der Gorrectur: Das Kind ist in der That an 
Baucheinklemmung, gegen die noch vergeblich operati? eingeschritten 
wurde, nach mehrwöchentlichem leidlichen Befinden gestorben. 

Charit^GeseUschaffc, 1904. I, 8 
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kleine Polio, die ansserdem hysterisch ist. Aaf diesen Znstand hat 
natfirlich die Behandlung keinen Einflnss gehabt. Aber im Uebrigen 
war der Erfolg eclatant. Dieses Mädchen zeigte ein ganz angewöhn- 
liches Wachsthnm in einem Jahre. Es ist Jetzt ein ganz hübsches 
mittelgrosses Mädchen und zeigt körperlich aach kanm eine Spnr 
mehr von Kretinenhaftigkeit. Wenn man es auch nicht schön nennen 
darf, so ist es doch ziemlich normal. In der Intelligenz ist sie ein klein 
wenig zurückgeblieben, wie die Matter sagt, and ansserdem zeigt sich 
bei ihr etwas, was man aber aach nicht als Best des Myxödems be- 
zeichnen kann, nämlich eine abnorme Qemüthsverfassnng: sie wird leicht 
Jähzornig. 

Ein anderes Kind ans der nicht geringen Zahl, die ich beobachtet 
habe, stammt ans Rathenow. Es war vollkommen blöde and hat z. B. 
sehr spät angefangen za sprechen, ist dann längere Zeit bei Dr. Ontz-. 
mann in Behandlang gewesen. Die geistige Entwicklung vollzieht sich 
hier etwas langsam, aber doch stetig fortschreitend, körperlich ist bei 
dem wohlproportionirten Mädchen keine Spur von Kretinenhaftigkeit mehr 
za finden. 

Hr. Ziehen: Ich möchte nur eine Bemerkung fiber die weitere Be- 
handlung solcher Kinder machen. Ich habe eine ziemlich grosse Reihe 
beobachtet und glaube, dass der Ausgleich in sehr vielen Fällen in der 
That ein fast vollständiger, in einigen sogar ein vollständiger ist. Ich 
wollte aber noch einmal die Frage aufwerfen, inwieweit es nothwendfg 
ist, später etwa wieder zar Tbyreoidindarreichang znrttckzukehren. In 
einer grösseren Anzahl von Fällen, die ich beobachtet habe, war das 
nothwendig. Ich weiss, dass Kinder, die ich fast 10 Jahre beobachtet 
hatte, später wieder Rückschritte machten, es hiess, sie kommen in der 
Schale nicht fort; dann wurde die Tbyreoidinbehandlung wieder auf- 
genommen, und die Entwickelong gestaltete sich wieder, soweit meine 
Erfahrungen bis Jetzt reichen, leidlich normal. Deshalb würde es mich 
interessiren, von Herrn Geheimrath Heubner zu hören, ob in so 
günstig verlaufenen Fällen, die er erwähnte, später wieder Thyreoidin 
gegeben worden ist and in welchen Intervallen. 

(Herr Heubner : Ich habe es sehr lange Zeiträume hindurch gegeben.) 
Ich habe es wohl versucht, ein halbes oder ein ganzes Jahr auszu- 
setzen, aber länger wage ich es nicht zu thun. Ich glaube, ein halbes 
Jahr kann man es ohne Gefahr riskiren; setzt man über ein halbes 
Jahr aus, so tritt schon ein gewisses Risiko ein, bei einer Pause von 
über einem Jahre beobachtet man schwere Rückschritte. Einen ganz 
ununterbrochenen Gebrauch habe ich aber auch nicht zweckmässig ge- 
funden, weil sich herausstellte, dass, wenn man mit dem Mittel nicht 
zeitweilig aussetzte oder die Dosis nicht einschränkte, ziemlich erheb- 
liche Störungen von Seiten des Herzens und des Darmeanals auftraten. 

Hr. Heubner: Ich möchte bemerken, dass ich ähnlich verfahren bin. 
Ich habe den Leuten gesagt: Sie dürfen sich ohne Fortgebrauch des Mittels 
nicht darauf verlassen, dass das Kind auch gesond bleibt; man kann mit dem 
Mittel aussetzen, aber man muss es später wieder geben. Ich habe also auch 
Pausen gemacht. Bei mir sind Ja die Kinder nicht in dauernder Be- 
handlung. Es sind meist Sprechstundenkinder von auswärts; die 
kommen vielleicht ein- oder zweimal im Jahre, anfangs auch öfter. 
Auf diese Weise höre ich nur immer nachträglich, wie thatsächlich ver- 
fahree worden ist. Da hat sich denn herausgestellt, dass man wohl 6, 
8 Wochen, auch ein Vierteljahr ausgesetzt hat, aber dann, wenn ein 
Stillstand oder Rückschritt bemerkt wurde, immer wieder zur Behand- 
lung seine Zuflucht nahm. Ich sage den Eltern immer l>ei Anfang der 
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Behaodlimg, das Kiiid mnss bis zum 14. Jahre — so langte habe ick 
sie Ja gewöhnlich unter meiner Tatel — also das Kind mnss bis dahin 
immer wieder von Nenem Thjrreoidin nehmen. Wie weit das nnn fort- 
gehen mnss, ob etwa das ganze Leben hindurch, darfiber habe ich 
keine Erfahrongen. 

Hr. Kraus: In Ländern mit Gretinismns findet man in derselben 
Familie unter den halbwüchsigen Kindern neben gesunden auch kranke 
Geschwister. Die kranken Geschwister unterscheiden sich von den 
gesunden oft bloss durch den Habitus: sie sind su klein fOr ihr Alter, 
sie sind dick, sie lernen schlechter; sie können sonst ganz wohlgebildet 
sein, sie brauchen durchaus nicht das charakteristische Exterieur der 
GretJnen zu zeigen. Versucht man da in allen möglichen ICodificationen 
die Therapie, dann nützt sie gar nichts mehr, ob gross oder klein, dann 
kommt kein Wachsthum mehr zu Stande, und da ändert sich auch der 
übrige Habitus nicht, ebensowenig die Intelligenz; es zeigt sich keine 
Lebhaftigkeit. Gerade wegen dieser halbwüchsigen Individuen, wegen 
dieser Uebergangszelt habe ich gefragt. Dann auch wegen der 
Schwierigkeit der Diagnose des ausgeprägten Cretinismus. Die eigent- 
lichen Gretins werden uns vorgestellt, wenn wir uns darum kümmern, 
wenn wir uns also hineinbegeben in die Anstalten, wo sie aufgehoben 
sind, im späteren Kindesalter, oder erst mit 15, 16, 17, 18 Jahren. Da 
ist dann gewöhnlich schoi der cretine Habitus im Schädel und im 
Uebrigen ganz ausgesprochen. Bei dieser Bevölkerung wird nicht so 
auf die Geschichte der Familien geaehtet, sodass sie uns irgendwelche 
Familienanamnesen vorlegen würden. In dem erwähnten Alter ist dann 
aber gewöhnlich die Therapie schon erfolglos, wenigstens in der Mehr- 
zahl der Fälle. Das ist ja auch ganz begreiflich, weil dann das 
gleichfalls degenerirte Nervensyatem in der Weise geartet ist, dass 
Schilddrüsenpräparate schlecht vertragen werden. ICeine eigenen Er- 
fahrungen über.Myxödembehandlnng beziehen sich auf Erwachsene; da 
ist die Heilung bloss passager; da darf die Therapie nicht aufhören, 
sonst tritt sofort der alte Zustand wieder ein. 

Hr. Heubner: Noch ein Wort. In der neuesten Arbeit von 
Ewald wird auch ganz besonders hervorgehoben, dass der endemische 
Gretinismns auf die Behandlung nicht reagirt, während der spontane 
reagirt. Es müssen also irgendwelche essentielle Unterschiede vor- 
handen sein. Magnus-Levy hat aber übrigens auch da Erfolge 
gesehen. 

Hr. Ziehen: Ich wollte nur bemerken, dass auch klinisch ein 
grosser Unterschied zwischen endemischem Gretinismus und sporadischem 
Myxödem besteht. Er äussert sich zunächst in der Schilddrüse. Bei 
eigentlich endemischem Gretinismus handelt es sich in der Regel um 
Degeneration oder um einen anderen Krankheitsprocess in der Schild- 
drüse; bei dem sporadischen Myxödem handelt es sich in der Regel 
darum, dabs die Schilddrüse überhaupt nicht zur Entwickelung ge- 
kommen ist. Auch sonst findet man Unterschiede. Z. B. zeigt der 
Gretin sehr selten ein echtes Myxödem. Was man in den Gretinen- 
ländem (Savoyen etc.) beobachtet, ist meistens eine Lipomatose, die 
bei oberflächlicher Untersuchung allerdings mit Myxödem verwechselt 
werden kann. Jedenfalls bilden dort die Fälle von echtem Myxödem 
die Minderzahl. Daneben besteht noch eine Reihe von Unterschieden, 
welche die Schädelentwickelung und die intellectuelle Entwickelung be- 
treffen. Dazu kommt noch ein weiterer Factor in Betracht. In 
Cretinenländem lässt sich sehr gut nachweisen, dass sich die Heredität 
nicht nur in gleichartiger specieller Richtung, sondern auch im Sinn 

8* 



Digitized by VjOOQ IC 



— 76 — 

einer allgemeinen psychopatischen Belastung geltend macht Es seheint 
sich hier der Cretinismas wie. irgend eine andere Psychose ra verhalten:, 
wenn Imbeeillität bei den Nachkommen von Gretins aoftritt, moss diese 
nieht stets in der speeiellen Form des Cretinismns auftreten. Es giebt 
Fälle, in welchen die Eltern leichte Gretins waren, nnd bei den Kindern 
«am Theil Gretiniamns vorlag, zum Theil aber auch Formen der 
Imbeeillität, die man nur gezwungen dem Cretinismns subsnmiren 
könnte, von denen man vielmehr sagen muss: es handelt sich um eine 
gewöhnliche Imbeeillität auf Grund erblicher Belastung. 

Hr. Hauser: Ich wollte mir eine Frage erlauben bezttglich des 
Tetanus. Ich habe wiederholt mit unglücklichem Erfolg intracerebrale 
Einspritzungen versucht und möchte gern von Herrn Geheimrath Heubner 
erfahren, ob er auch damit Versuche gemacht hat und mit welchem 
Erfolg. Die intraduralen lojectionen sind doch bei diesen herunter- 
gekommenen atrophischen Kindern nicht einfach, und ich habe manch- 
mal den Eindruck gehabt, als ob man zuweilen das Antitoxin nicht in 
genügendem Maasse in den Rückenmarkscanal hineinbekommt. Jeden- 
falls ist die Injection hier ungleich schwieriger als durch die Fontanelle. 

Hr. Heubner: Das möchte ich nicht zugeben; in die Dura kommt 
man sehr leicht hinein. Davon können Sie sich jederzeit sofort nber- 
zengen. Ich finde, das Hineinkommen in »den Bfickenmarkscanal ist 
leichter als das Hineinkommen in den Ventrikel, wenn kein Hydro- 
cephaluB vorhanden ist. Ich will aber bemerken, dass ich — ich 
glaube, es war mein erster oder zweiter Fall — im Anschluss an die 
Erfi^ungen von Boux einmal intracerebral injicirt habe und erstaunt 
war, wie bei der Autopsie gar keine Reaction wahrnehmbar war. Ich 
weiss nicht mehr genau, wie viel ich injicirt habe ; es war keine grosse 
Dosis, aber ich war erstaunt, wie das ertragen wurde. Ich bin davon 
abgekommen, weil es doch immerhin beim ICenschen keine kleine Sache 
ist, in das Gehirn hineinzugehen. Sie sind ja jederzeit im Stande, sich 
zu fiberzeugen, ob Sie in dem duralen Räume sind, dadurch, dass 
Gerebralflflssigkeit austritt. Wir lassen da ziemlich viel austreten, 10 
bis 15 ccm und spritzen darnach erst das Serum ein. 

Hr. Salge: Meine Herren, das Kind, das ich Ihnen vorzeigen 
möchte, bietet ein gewisses therapeutisches Interesse dar. Es kam am 
18. Mai im Alter von drei Monaten zu uns, nachdem es sich bis zum 
16. Mai leidlich gut befanden hatte. Es ist in der gewöhnlichen Weise 
mit verdünnter Milch künstlich ernährt worden, und zwar nicht einmal 
so sehr verkehrt. Am 16. Mai Vormittags merkte die Mutter, dass die 
Stühle sehr dünn und häufig wurden. Dann wurden sie wässerig und 
enthielten etwas Schleim. Das Kind wurde erst unruhig, dann bekam es 
Fieber nnd zeigte einen Gesichtsausdruck, den die Mutter selber als 
sehr ängstlich bezeichnete. Darauf verfiel es mehr und mehr. Mit den 
Händen soll es nach Angabe der Mutter eigenthfimliche ausfahrende Be^ 
wegungen gemacht haben, wobei die Finger gegeneinandergestellt waren 
— das, was man athetotische Bewegungen nennt. Sonst ergiebt die 
Anamnese nichts Besonderes. 

Als das Kind zu uns kam, befand es sich in einem Zustande, der, 
wie ich wohl sagen darf, mindestens sehr wenig Hofihung auf Erhaltung 
des Lebens darbot. Abgesehen von den Erscheinungen von Seiten des 
Darmcanals — vollkommen wässerigen, dünnflüssigen, sauren Stühlen — 
zeigte das Kind Vergiftungssymptome: es war cyanotisch bei fehlendem 
Lungenbefnnd ; der Gesichtsausdruck war verstört, der Körper zeigte 
erhöhte Muskeltoaus, der zuweilen von leichten klonischen Zuckungen 
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nnd krampfhalten Stellongen der Arme anterbrochen warde, wie ich sie 
in der Anamnese erwähnte. Der Emfthmngsiastand war noch nicht 
sehr herabgekommen : es wog mit seinen drei Monaten noch 3200 gr — 
wenn man nnser Material kennt, so ist das noch nicht so arg — , 
nnd anch die Haut and das Unterhaatsellgewebe war noch gans leid- . 
lieh. Die Elasticität der Haut war freilich gesunken, aber noch nicht 
bis zum Sossersten Grad herunter. Die Hautfalten dehnten sich immer 
noch aus, wenn anch langsam. Hauptsächlich auffallend aber war die 
starke Gyanose, ferner kühle Extremitäten bei hoher Temperatur von 40,2. 

Das ist ein typischer Fall von toxischem Enterokatarrh. 

Diese Fälle von Enterokatarrh mit schweren toxischen Symptomen 
sind nach unseren ziemlich reichhaltigen Erfahrungen bis Jetzt die un- 
günstigsten für unsere Therapie. Es gelingt freilich beinahe stets, ein 
solches Kind aus dem Zustande der acuten Vergiftung herauszubringen. 
Das ist nicht einmal schwer. Wenn man das Kind hungern läset 
und Kochsalzinfusionen macht, so lassen die Symptome in vielen 
Fällen nach, das Fieber sinkt bald, und es gelingt häufig, das Kind in 
einen leidlichen Zustand zu versetzen. Dann kommt die zweite Frage: 
Wie soll man das Kind ernähren? Dieser Aufgabe gerecht zu werden, 
ist ausserordentlich schwer. Wir haben früher Milchpräparate ver- 
sucht; diese Fälle sind aber alle zu Grunde gegangen. Dann haben wir 
eine Zeit lang diesen Kindern 6, 10, 14 Tage Mehlnahrung gegeben, 
meistens eins der bekannten Kindermehle. Damit haben wir die Kinder 
gewöhnlich über Wasser gehalten; so bald wir aber anflogen, Milch zu 
geben, ist diese in vielen Fällen nicht vertragen worden und die Kinder 
gingen doch noch zu Grunde. Als wir Ammen bekamen, glaubten wir 
natürlich, dass wir aus dieser Misere herausgekommen wären. Eine 
Reihe von Fällen aber, die wir beobachtet haben, bewiesen mit abso- 
luter Sicherheit, dass es den Kindern, wenn man sie an die Amme an- 
legt, sofort schlechter geht: alle Vergiftongsersoheinungen treten wieder 
auf, die Kinder verfallen, verlieren rapid an Gewicht und gehen sehr 
häufig wieder unter Krämpfen und hoher Temperatnrsteigerung zu 
Grunde. 

Meine Herren, ich habe mich mit diesem Enterokatarrh ziemlich 
intensiv beschäftigt und bin schliesslich zu dem Schluss gekommen, dass 
es das Fett ist, das die Kinder nicht vertragen können. Wie ich darauf 
gekommen bin, kann ich hier nur andeuten. Die Hauptsache war, dass 
bei zwei Fällen, einem im Krankenhaus, einem in der Privatpraxis, 
eine ganz rapide Verschlechterung unter einer allerdings recht fettreichen 
Nahrung eintrat. Das eine mal hatte die Mutter unverständigerweise die 
Verordnungen des Arztes nicht richtig befolgt, das zweite mal war 
Biedert's Rahmgemenge gegeben worden. In beiden Fällen wurde 
der Zustand der Kinder, die sich unter der Mehldiät bereits leidlieh 
befanden, so rapid verschlechtert, dass der Gedanke berechtigt war, es 
könne nur das Fett die Ursache sein. Wir haben versucht, der Sache 
näher zu kommen durch baoteriologische Untersuchungen. Dabei bat 
sich die sehr interessante Thatsache ergeben, dass es eine Bacterienart 
giebt, die vielleicht sonst sapropbytisch vorkommt, die sehr wider- 
standsfähig gegen Sänren ist, auf saurem Nährboden Bact. coli total 
überwuchert und die Fähigkeit hat, aus Zucker und Fett Säure zu bilden 
nnd im Wachsthum sehr begünstigt wird, sobald man dem Nährboden 
fettsaure Salze zusetzt. Wenn nun das Fett wirklich an der Ver- 
schlimmerung der Fälle schuld war, mussten die negativen Erfolge, die 
wir mit der Frauenmilch hatten, doch verschwinden, wenn wir die 
die Frauenmilch ohne Fett gaben. Das habe ich gethan. Das Kind hat 
Frauenmilch ohne Fett bekommen, und zwar vom zweiten Tage der Ba- 
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handlang an. Der Erfolg war gut. Ich habe eine solche Onnre bei 
£nterokatarrh noch nicht gesehen. Das» ein Kind daaemd auf seinem 
Nivean sich hält, in der ganzen Zeit tiberhanpt nicht abnimmt, am 
zweiten Tage aber sofort sämmtlicbe Vergiftongserschelnungen verliert 
ond dann nach vierzehntägiger Behandlung, wobei es zam Theil eine 
Mehlabkochnng, zum Theil entrahmte Fraaenmilch in allmählich stei- 
genden Mengen von 40, 60, 100, 200 ccm erhielt, in die Reconvales- 
cenz eintritt, sodaes man es an die Amme legen kann, ist doch ein 
fiberrascheod gfinstiger Erfolg. Die Gewichtszonahme ist langsam, wie 
denn die Reconvalescenz an der Franenbmst gewölinlieh nicht schnell 
geht, aber sicher. (Demonstration des Kindes.) 

Ich glaube, der Fall ist immerhin ganz interessant. Es ist ja nnr 
einer; hoffentlich folgen ihm noch mehrere. Ich freue mich besonders 
über diesen Fall, weil er mir eine Stütze zu sein scheint für meine An- 
schauungen, gegenüber den Angriffen, die Herr Keller gegen mich ge- 
richtet hat. 

Discnssion. 

Hr. Haus er: Dürfte diese Beobachtung nicht ein ganz inter- 
essantes Licht auf die bis jetzt unerklärte vorzügliche Wirkung werfen, 
die wir Praktiker oft mit der Buttermilch in solchen Fällen gemacht 
haben? 

Hr. Heubner: Hier in diesen Fällen geht's auch mit der Butter- 
milch nicht. 

Hr. Salge: Ich freue mich, dass Herr Haus er das erwähnt hat. 
Ich werde selbstverständlich untersuchen, ob man auch mit künstlich ent- 
fetteter Nahrung weiter kommt. Bei schweren acuten Fällen versagte die 
Buttermilch. 

Hr. Kraus: Der Herr Vortragende hat uns leider nicht gesagt, wie 
er die Milch entfettet. Wir sind neugierig darauf. 

Hr. Salge: Wir haben hier eine sehr schöne Gentrifnge, die bis zu 
3000 Umdrehungen pro Minute macht. Wenn man Frauenmilch 
nimmt, und zwar möglichst eine, die nicht zu sehr fettarm ist, sondern 
3— 4pCt. hat, und lässt sie Vs Stunde lang centrifngiren, so setzt sich 
ein dicker Bntterring oben ab, von dem man leicht abpipettiren kann. 

Hr. Salge: Dann möchte ich Ihnen noch einen zweiten Fall cur- 
sorisoh vorstellen, der vielleicht ein gewisses allgemeines praktisches 
Interesse darbietet. Es handelt sich um ein 6 Monate altes Kind, das 
schon ziemlich lange krank ist und sich seit dem 13. Mai bei uns be- 
findet. Am 25. April fing es an zu brechen, nachdem es bis dahin bei 
künstlicher Ernährung leidlich gedieh, auch soll es hin und wieder einen 
starren Blick gehabt haben nnd weniger theilnehmend gewesen sein. 
Dann behauptet die Mutter, dass das Bewnsstsein zeitweilig geschwunden 
wäre, dass das Kind sehr unruhig war; deutliche Krämpfe hat sie aber 
nicht wahrgenommen. Darauf hat sich auch Fieber eingestellt, das aber 
keinen regelmässigen Typus zeigte. Die höchste Temperatur betrug 40,7. 
Am 2. Mai, also ungeföhr eine Woche nach der Erkrankung, fing das 
Kind an, den Kopf stark nach hinten zu halten und zeitweise starr dar- 
zuliegen. Der Stuhlgang war dabei gut, der Appetit schlecht. Vom 
Arzt wurde es zunächst mit Kalomel behandelt. 

^ Ich habe das Kind am 2. Mai zuerst gesehen und hatte den Ein- 
druck, dass es sich um einen Fall von epidemischer Meningitis cerebro- 
spinalis handelte. Das Kind war nicht vollkommen bewnsstlos, reagirte 
gut, es bestand ausgesprochene Nackenstarre und ausserordentlich leichte 
Reizbarkeit: es zackte bei jeder kleinen Berührung zusammen. Die 
Reflexe waren enorm gesteigert. Das Fieber war, als ich es sah, 40. 
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An dem Kinde war im Uebrigen absolut nichts za entdecken, abgesehen 
▼on ein paar leichten bronchitischen Geräaschen. 

Wir haben das Leiden zunächst als Cerebroi^pinalmeiiiiigitis auf- 
gefasst nnd mit heissen Bädern behandelt. Dann haben es die Eltern 
vorgezogen, es in die Charit 6 zu geben. 

Bei uns war zuerst der Zustand auch so, dass man ihn als Menin- 
gitis bezeichnen konnte: Starre, erhöhte Reflexe, z«%itweilige Ttfibnng des 
Bewusstseins u. s. w. Die Fontanelle war vorgewölbt nnd die Spinal- 
pnnction ergab einen Druck von 850 mm. Die Spinalflfissigkeit war 
ganz klar. Mit der Gentrifage gelang es ein paac Leukocyten zu finden. 
Die Onltnr ergab nichts, die Spinalpunction wurde nach 8 Tagen wiederholt. 
Jetzt war der Druck bedeutend geringer, 180 mm. Nun hat sich der 
Fall mit sehr wechselndem Fieber allmählich hingezogen. Neue Anfälle 
von meningitischen Erscheinungen traten in Pausen von 3—8 Tagen auf. 
Das alles konnte Ja ganz gut zur epidemischen Meningitis stimmen. Auf- 
fällig ist aber hierbei, dass die Spinalflüssigkeit absolut klar ist, während 
wir doch bei der epidemischen Meningitis, wenn auch nicht dick eitrige, 
so doch getrübte Flüssigkeit haben. Es sind Ja eine ganze Reihe Fälle 
beschrieben, wo bei seröser Meningitis mit hohem Fieber unter acutem 
oder hyperacutem Verlauf der Tod eintrat und wo Streptokokken, 
Pneumokokken und Meningokokken gefunden wurden. Vor 8 Jahren 
habe ich hier einen Fall gesehen, wo das Kind nach 4—5 Tagen starb 
und wo auch eine einfach seröse Flüssigkeit mit Meningokokken vor- 
handen war. Leider war eine genaue Untersuchung des (Gehirns nicht 
möglich. 

Ich möchte glauben, dass es sich hier um einen solchen Fall von 
seröser Meningitis handelt, der unter recht heftigen Erscheinungen von 
Beginn an verlief, aber Jetzt, wie mir scheint, allmählich zur Heilung 
kommt. Diese Fälle, die man als epidemische Meningitis anspricht, sind 
Ja von sämmtlichen Meningitiden prognostisch die besten ; aber Säuglinge 
gehen doch beinahe immer daran zu Grunde, nnd dass es gelingt, einen 
solchen Fall, der doch vermuthlich der Gerebrospinalmeningitis nahe 
steht, zur Ausheilung zu bringen, dürfte immerhin interessant sein. Jetzt 
sind meningitische Symptome kaum noch nachzuweisen. Die Reflexe 
sind nicht sehr lebhaft; das Kind ist freier in seinen Bewegungen; man 
kann es anfassen, es trinkt recht gut an der Brust der Amme. 

Discnssion. 
Hr. Heubner: Meine Herren, ich will zu dem Fall von Gerebro- 
spinalmeningitis sagen, dass in solchen Fällen die Prognose fast immer 
schlimm ist. In diesem Frühjahr haben wir zum ersten Male einen 
Säugling, wo zweifellos Gerebrospinalmeningitis vorhanden war und wo 
die Meningokokken nachgewiesen wurden, durchgebracht. Alle übrigen 
Fälle — ich habe bis Jetzt in Berlin 15—20 Fälle gehabt — sind zu 
Grunde gegangen. Also im Ganzen ist die Prognose sicher schlecht. 

Hr. Senator: Ich habe auf meiner Abtheilung einen Fall gesehen, 
kein Kind, sondern ein Mädchen in den 20 er Jahren, die ein ganz ähn- 
liches Krankheitsbild darbietet, und zwar, so weit wir bis jetzt be- 
obachten können, mit einem ganz ähnlichen Verlauf. Es handelt sich 
um Meningitis mit den charakteristischen Erscheinungen, die ich nicht 
zu schildern brauche, nnd für die sonst keine Ursache nachzuweisen war. 
Man konnte sie nicht als tnbercnlös auffassen, nicht als Meningitis fort- 
geleitet von irgend einem Herde in der Nachbarschaft oder sonst im 
Körper. Es war also nur die Frage: handelt es sich um Gerebrospinal- 
meningitis oder um eine, deren Ursachen man nicht kennt und die man 
$^us Verlegenheit als „rheums^tische" bezeichnet. Qe^m Cerebrospinal- 
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tnetiingitis sprach, dass uns bis Jetzt nichts voq einer Epidemie bekannt 
war, indessen kommt sie auch einmal sporadisch vor. Hier entleerte die 
Lnmbalpunction anter ziemlich starkem Drnek eine Flüssigkeit, die stark 
eiweisehaltig war, viel stärker als die normale Gerebrospinalflüssigkeit, 
die nur Sparen von Eiweiss enthält, and ferner fanden sich multinncleäre 
nentrophile Leakocyten. Wir glaubten schon die Patientin genesen, als 
nach einem Intervall von 8 Tagen von neaem Fieber auftrat, dabei 
wieder Nackenstarre and Kopfschmerzen. In diesem Stadium befindet 
sie sich augenblicklich. Ich glaube trotzdem, dass die Prognose günstig 
gestellt werden kann, weil die Erscheinungen doch im Ganzen massig 
verlaufen. Der Fall hat also wohl eine gewisse Aehnliehkeit mit dem 
des Herrn Vortragenden i). 

Hr. Salge: Ich bemerke, dass der Eiweissgehalt in diesem Falle 
nicht hoch war. 

Hr. Senator: Man hätte nach dem makroskopischen Aussehen die 
Gerebrospinalflüssigkeit auch serös nennen können, aber es waren deutlich 
Lenkocyten vorhanden. 



Sitzung vom 3. November 1904. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Vor Eintritt in die Tagesordnung gedenkt der Vorsitzende der Ver- 
luste, die die Gesellschaft durch den Tod des Geh. San.-Raths Herrn 
Abraham und des Vorstehers der chirurgischen Klinik Herrn Bennecke 
erlitten hat. Die Versammlung ehrt das Andenken der Verstorbenen 
durch Erheben von den Sitzen. 

Tagesordnung. 
1. Hr. Stravss: 
Zar Diagnostik nnd Therapie der cardiospastischen Speiseröhren- 
erweiterang. (Mit Krankenvorstellnng.) (Siehe Theil II.) 

Discnssion. 
Hr. Kraus: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob er aus 
seinen Daten bezüglich des zweiten Falles mittheilen kann, ob das 
Garcinom in dem Sack entstanden ist oder ob die Sache auch anders 
sein kann, ob das Garcinom älter ist als die Dilatation. 

Hr. Strauss: Ich möchte dazu bemerken, dass ich den betreifenden 
Gasos im Jahre 1901 in der Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 44, beschrieben 
habe und dass nach einer mir ans der Breslaner Klinik gütigst ge- 
machten Mittheilung der gesammte Status, wie ich ihn damals bezüglich 
des Sackes beschrieben habe, durch die Autopsie bestätigt worden ist, 
nur ist das Garcinom noch hinzugekommen. 

Ich glaube, dass für die Auffassung, dass im Sack erst später das 
Garcinom entstanden ist, folgendes spricht: Patient war im Anfange des 
Jahres 1901 auf der Klinik. Ich konnte damals bei ihm durch die Me- 
thode, die ich hier demonstrirt habe, nachweisen, dass seine Speiseröhre 
eine Gapacität von 500—600 ccm besass. Der Patient hat sich dann in 
den folgenden drei Jahren fast alle Vierteljahr einmal gezeigt und lag 
im Ganzen dreimal auf der Klinik. Es gelang mir bis vorigen Herbst 



1) Zusatz zum Protocpll: Pat. ist inzffischen vollständig genesei). 
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stets, mit Leichtigkeit in den Oesophagus hineinzakommen. Ich habe 
ihn auch, wie in der Zeitschr. f. klin. Med. mitgetheilt ist, im Anfange 
ösophagnsskopirt nnd es war damals von einem Garcinom nichts zu 
sehen. Erst seit Beginn des vergangenen Winters konnte ich eine 
Stenose an der Stelle, wo die Autopsie das Garcinom aufgedeckt hat, 
feststellen, und es handelt sich, im Gegensatz zu früher, auqh erst seit 
dieser Zeit um einen Zustand, der bei der Sondirung eine hohe Vulne- 
rabilität zeigte. Das alles scheitit mir dafür zu sprechen, dass in diesem 
Fall das Garcinom secnndUr entstanden ist. Auch ist Patient erst seit 
Ende vorigen Herbstes auffallend abgemagert. 

Hr. Senator: Ich möchte mir in Bezug auf die Frage des Herrn 
Gollegen Kraus die Bemerkung erlauben, dass der Umstand, dass die 
Dilatation nur unterhalb des Oarcinoms, nicht oberhalb, war, doch 
wohl dafür spricht, dass die Dilatation schon vor der Verengerung vor- 
handen war. Man sieht ja, wie Herr Gpllege Kraus bemerkt hat, ober- 
halb nnd unterhalb von Verengungen paralytische Dilatationen. Aber 
dass gerade unterhalb einer Stenose eine Erweiterung erfolgt und ober- 
halb nicht, dass wäre sehr schwer zu erklären ohne die Annahme, dass 
eben die Erweiterung vorher schon bestanden hat. 

2. Hr. Wadsack: 
Ein Fall von Oesophagnsstenose) die darch Sondenbehandlnng 
geheilt ist. (Siebe Theil II.) 

8. Hr. Richter: 
üeber Stoffffcctaselyersnche bei obigem Fall. (Siehe Theil II.) 

4. Hr. Messe u. Hr. Milchner: 
Zur Frage der Behandlung der Blntkranfcheiten mit Böntgen- 
strahlen. (Siehe Theil II.) 

Discussion. 

Hr. Kraus: Ich bin natürlich nicht in der Lage, an den ein- 
schlägigen therapeutischen Angaben, die in der Litteratur bisher vor- 
liegen, Kritik zu üben. Ich möchte nur einen Misserfolg mir anzuführen 
erlauben. In meiner Klinik befand sich bis vor wenigen Tagen ein 
Leukämiker, bei dem wir mit grosser Geduld die Röntgentherapie (an 
Milz und Knochen) eingeleitet und ausgeführt haben. Das Ergebniss 
dieser Behandlung war vollständig negativ. Der Kranke war überhaupt 
im progressivem Stadium und bat mit schlechterem Blut die Klinik ver- 
lassen, als er sie betreten hatte. 

(Hr. Senator: Was für eine Form von Leukämie?!) — Eine 
myeloide. — Im Allgemeinen glaube ich, muss man bezüglich der thera- 
peutischen Erfolge hier sehr vorsichtig sein. In der Klinik befindet sich 
z. B. gerade ein Mensch, der in Neu-6uinea mit Plasmodium vivax sich 
inficirt hatte. Er hat verschiedene Anfälle nach dem Tertian- und 
Qnartantypus gehabt. Noch in der allerletzten Zeit hatte er wieder 
einige Anfälle des Tertiantypus gelegentlich einer Reise nach Europa. 
Dieser Mann wurde nun bei uns (aus anderen Gründen, wie ich gleich 
anführen will,) bestrahlt, und zwar viel bestrahlt. Er hat nun in den 
eben vergangenen Tagen keinen Anfall mehr gehabt, nnd während er 
früher auch in anfallfreien Zeiten sehr viele Parasiten im peripheren 
Blute be^a8s, sind diese jetzt ungemein spärlich. Wenn wir diesen Fall 
therapeutisch ausnützen wollten, so hätten wir einen sehr schönen Erfolg. 
De facto liegt die Sache aber wohl fo, dass eben eine Reihe von An- 
fällen gelegentlich des Klimawechsels u. s. w. aufgetreten ist nnd jetzt 
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eintritt, sich aber garnichts sagen lässt über das, was in nächster Zeit 
oder in späterer Znkunft geschehen wird. 

Hr. Grawitz: M. H., es ist natürlich vorläufig noch gar nicht 
möglich, über diese Frage ein Urtheil abzugeben; es muss noch ein viel 
grösseres Beobachtangsmaterial über diese Erfolge der Bestrahlung ge- 
sammelt werden. Immerhin scheint mir die ganze Sache von sehr 
grossem Interesse zu sein. Wenn ich zunächst ans dieser schönen De- 
monstration das Negative hervorheben darf, so möchte ich Herrn Mos se 
in Bezug auf die Genese der rothen Blutkörperchen sagen, dass die 
Autoren, unter denen er mich auch erwähnt hat, die die rothen Blut- 
körperchen aus weissen Vorstufen ableiten, doch nicht auf dem Stand- 
punkte stehen, dass alle Erythrobl asten ans weissen Vorformen hervor- 
gehen, sondern dass dies nur eine Art der Entstehung ist, dass jedenfalls 
die Hauptmasse der Erythrobladten aus einer homöoplastischen — wie 
Pappenheim es nennt — Vermehrung entsteht, d. h. durch einfache 
Kerntheilnng der Erythroblasten selbst, und nur eine gewisse unbekannte 
Quote aus der gemeinsamen Urmutter, wenn man so sagen soll, der 
farblosen Vorstufe, so dass so kurze Beobachtungen am Knochenmark 
keinen sicheren Aufschluss geben können, abgesehen davon, dass man 
ungemein vorsichtig sein muss bei der Beurtheilung der quantitativen 
Zellverhältnisse am Knochenmark. Die Marke sind in den einzelnen 
Knochen so verschieden vertheilt und gebaut, dass ich mich sehr hüte, 
solche Schlüsse, wie hier vorgetragen wurde, zu ziehen. 

Zufällig habe ich in den letzten Tagen Beobachtungen bei einem 
Leukämiker machen können, der mir vor drei Wochen in fast mori- 
bundem Zustande zugewiesen wurde, und bei dem ich nur mit grossem 
Widerstreben an eine Therapie heranging, zumal der Mann stark öde- 
matös geschwollen und dyspnöisch war. Er wurde von Herrn Levy- 
Dorn mit Kathodenstrahlen bebandelt und ich habe gleichzeitig etwas 
Arsenik und Roborantien angewandt. Ich muss sagen, der Erfolg bei 
diesem Manne ist ein derartig geradezu überraschender, wie mir so etwas 
noch nicht vor Augen gekommen ist. Der Mann befindet sich jetzt 
nach drei Wochen frei von Oedemen, und das Blut, welches ich nächstens 
in der medicinischen Gesellschaft demonstriren werde, and das im Anfang 
ganz den Eindruck von Eiter machte — es waren bei weitem mehr 
Leukocyten als rothe Blutkörperchen vorhanden — ist derartig gebessert 
worden, dass jetzt nur ein ganz massig schwerer oder intensiver Fall 
vorliegt. Ich will nicht hier näher darauf eingehen, sondern nur be- 
tonen, dass dies kein Fall von sogenannter gemischtzelliger oder, wie 
Herr Kraus sagt, myelogener, fsondern ein exquisiter Fall von lymphoi- 
der Leukämie ist, und zwar bei einem 60jährigen Herrn. 

Nun habe ich aber eine Beobachtung gemacht, die nicht überein- 
stimmt mit dem, was Herr Mosse und die Publicationen von verbchie- 
denen Autoren über die Einwirkung der Strahlen auf Milzfollikel und 
andere Follikel anführen. Es ist die Frage: wirken die Röntgenstrahlen 
local auf die Matrix der Blutzellen und schädigt dieselbe, dass nicht 
mehr so viele weisse Blutkörperchen gebildet werden, oder werden die 
Leukocyten durch noch ganz unbekannte Einfiüsse in ihrer Vitalität so 
geschwächt, dass sie in der Circolation zu Grande gehen? Ich habe zu- 
fällig folgende Beobachtung gemacht. Ich hatte mir eine Mischungs- 
fiüssigkeit machen lassen, die aus Versehen mit 0,6 proc. Ghlomatrium 
angefertigt warde. Wie ich den Patienten das erste Mal untersuchte, 
hatte ich im Zählapparat einen ganzen Haufen von Leukocyten, so dass 
ich sie bequem zählen konnte. Schon das zweite und dritte Mal waren 
die weissen Blutkörperchen nicht zu sehen, so dass ich den Eindruck 
habe, dass die Leukocyten, die nachher im gefärbten Präparat deutlich 
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zä sehen sind, in der hypisotonisehen LÖsang aafgelöst worden sind. 
Diese kleine Beobachtung nöthigt dazn, in Zukunft vor allen Dingen 
eine ganz genaue Analyse der Harnsäure zu machen, um zusehen, ob that- 
säcfalich die Zellen weniger producirt werden, oder ob sie in 
erhöhtem Maasse in der Girculation durch irgendwelche 
Veränderungen zerstört werden. Ich glaube Jedenfalls, dass es 
sehr interessante Fragen sind, für deren Anregung wir den Herren Vor- 
tragenden nur dankbar sein können. 

Hr. Kaiserling: In den Publicationen, die Herr College Mosse 
anführte, glaube ich, wenn ich mich recht erinnere, gelesen zu haben, 
dass nach einer Reihe von Tagen — vielleicht 14 Tagen — der Zustand 
der Milzfollikel wieder ganz unverändert ist, dass also die Milz den An- 
schein erweckt hat, ob als mit den Versnchsthieren — es handelt sieh 
um Mäuse — gar nichts geschehen ist. Es dürfte wohl der Schluss 
daraus zu ziehen sein, dass, wie Herr Qrawitz vermuthet, die Zellen 
zu Grunde gehen und sich nachher ruhig wieder bilden, dass also die 
Regenerationsfähigkeit der Zelle nicht leidet. 

Hr. Senator: Ich möchte mir auch über meine Erfahrungen einige 
Worte gestatten. Ich war durch die Versuche der Herren Mosse und 
Milchner, die unter meinen Augen angestellt sind, und die ich mit 
grossem Interesse verfolgt habe, im höchsten Grade überrascht, weil ich 
von vornherein sehr skeptisch gegen irgend eine Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf den lebenden Organismus gewesen bin. Nun habe ich 
kürzlich einige klinische Erfahrungen gemacht, die do<-h diese Skepsis 
als übertrieben erscheinen Hessen. 

Ich habe nämlich in der letzten Zeit drei Fälle von Leukämie be- 
obachtet, alle drei sogen, myeloide oder gemisehtzellfge Leukämien, die 
sich der Behandlung mit Röntgenstrahlen unterzogen hatten, und in 
allen drei Fällen war eine ganz unzweifelhafte Verkleinerung der Milz 
nachweisbar. Der eine betraf einen Arzt, der das selb^it controliren 
koftnte nnd controliren liess. Es war gar nicht zu zweifeln, dass im 
Verlauf der Behandlung die Milz ganz erheblich an Grösse abnahm. 
Der Blutbefund blieb, wie der ihn behandelnde in Blutuntersuchungen 
sehr geübte College feststellte, unverändert. AIfo ein Einfluss auf die 
Milz ist zweifellos vorhanden. 

Aber ob irgend eine Besserung oder Heilung,* von der berichtet ist, 
jemals durch Röntgenstrahlen erzielt worden ist, erscheint mir noch 
zweifelhaft. Ich habe Fälle, wenigstens einen ganz unzweifelhaften Fall 
von myeloider Leukämie gesehen mit einer^ ich möchte sagen, etwa ein 
halbes Jahr lang andauernden Heilung. Der Fall betraf einen Patienten, 
der zu uns in die Klinik kam mit der Angabe, er litte an myeloider 
Leukämie. Als wir das erste Mal untersuchten, konnten wir nichts 
finden, weder Milzvergrösserung noch Veränderung des Blutes. Er 
brachte aber eine Bescheinigung seines Arztes darüber, dass die Diagnose 
auch von Ehrlich vor längerer Zeit bestätigt worden war. Daran war 
also wohl nicht zu zweifeln, dass er an myeloider oder, wie man es 
damals nannte, lienaler oder mischzelliger Leukämie gelitten hat. Man 
weiss ja, dass die myeloide Leukämie gutartiger ist als die lymphatische 
Form und nicht selten mit oder ohne Behandlung sich bessert, aller- 
dings nur vorübergehend. Das Befinden jenes Mannes wurde denn auch 
bald schlechter, und als wir ihn später untersuchten, war der ganze 
Symptomencomplex der Leukämie wieder vorhanden. 

Ich meine also, die Röntgenbehandlung hat ganz sicher einen Einfluss 
auf die einzelnen blutbildend»- n Organe, namentlich auf die Milz, nnd, 
wie aus diesen Versuchen hervorgeht, auf das Knochenmark. Das Blut 
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der Thiere zeigte sich übrigens in diesen Versuchen ganz anverändert. 
Aber ob die Wirkung darüber hinansgeht, scheint mir zweifelhaft. 

Hr. Mosse (Schlnsswort): M. H., in Bezug auf die Ansttihrongen 
von Herrn Qeheimrath Kraus möchte ich noch bemerken, dass ich mir 
selbst noch kein eigenes Urtheil über die Beeinflussung der Leukämien 
durch Röntgenstrahlen bilden konnte, dass wir aber gerade die Versuche 
zum Theil daraufhin angestellt haben, um einige Klärung durch Ex- 
perimente herbeizuführen. Selbstverständlich muss bei allen Versuchen 
am Menschen — das habe ich vergessen) besonders zu erwähnen — so 
vorgegangen werden, dass die Bestrahlung auch das Knochenmark be- 
trifft, dass also vor Allem die Extremitätenknocheu der Reihe nach be- 
strahlt werden. Wir sind zur Zeit in der Poliklinik damit beschäftigt, 
eine Patientin mit exquisiter myeloider Leukämie in der Weise zu be- 
strahlen. Wir haben vorläufig keinen Erfolg erzielt, ich bin deshalb 
auch nicht in der Lage, darüber zu berichten, wie der Versuch aus- 
fallen wird. 

Was alsdann die Bemerkungen von Herrn Prof. Grawitz anbelangt, 
so möchte ich nur betonen, dass ich selbst auch ausgeführt habe, dass 
man an die Deutung der Versuche Kritik anlegen darf und soll, und 
dass ich diese z. B. auch insofern selbst angelegt habe, als \fth unter 
anderem gesagt habe, dass man nicht gerade die Mitte des Knochen- 
marksschnittes einstellen darf. Die Mitte des Knochenmarks ist zellarm, 
dort ist der Sinus, die Arterien u. s. w. Diese Versuche, die also unter 
Anwendung einer gewissen Kritik ausgeführt und gedeutet worden sind, 
lassen, glaube ich, eine Erklärung in dem Sinne zu, dem ich vorher 
Ausdruck gegeben habe. 

Was die Frage betrifft, ob die kernhaltigen rotben Blutkörperchen 
aus andern kernhaltigen rothen oder aus den homogenen Stammzellen 
sich entwickeln, so vertritt Pappenheim z. B. die Anschauung, dass 
die Hauptquelle der kernhaltigen rothen Blutkörperchen die gemeinsame 
Stammzelle ist. Diese Ansicht von Pappenheim ist auch in dem 
Buche von Herrn Prof. Grawitz erwähnt. * 

5. Hr, Bibergeil: 

Demonstration von Blntpräparaten. (Siehe Theil II.) 



Sitzung vom 17. November 1904. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. Bamm: 
Heber die Unterbindang der abführenden Venen des Uterus bei 

Pjämie. 

M. H., ich wollte mir erlauben, ihnen zwei Fälle von geheilter 
Pyämie vorzustellen, bei denen die Heilung wenigstens in dem einen 
Falle sicher, und in dem anderen Falle wahrscheinlich auf die Unter- 
bindung der abführenden Venen zurückgeführt werden muss. Dieser 
operative Eingriff, die Unterbindung pyämiseher Venen, ist in Fällen 
.puerperaler Pyämie zuerst von W. A. Freund in Strassburg vor- 
geschlagen worden, und zwar für die abführenden Venae spermaticae, 
die sehr häufig die vereiterten Thromben enthalten, welche zum Ent- 
stehen des Symptombildes der Pyämie Veranlassung geben. Freund 
ist es nicht gelungen, in Fällen akuter Pyämie bei zweimaliger Operation 



Digitized by VjOOQ IC 



— 85 — 

dadarcb Heilung za erzielen. Ich habe 'dann dreimal bei akuter Pyämie 
operiert, ebenfalls ohne Erfolg. Endlich gelang es Trendelenbnrg, 
einen Fall chronischer puerperaler Pyämie glücklich dnrch die Unter- 
bindung der Venae hypogastricae und einer V. spei^natica zu heilen. Es 
wurden zuerst die beiden hypogastrischen Venen unterbunden, ohne 
Erfolg; die Schüttelfröste kamen wieder. Dann wurde die eine Sper- 
matica unterbunden; darauf blieben die "Schüttelfröste definitiv aus. Es 
ist dann ein weiterer Fall von geheilter Pyämie aus England von 
Dr. Michels berichtet, der ebenfalls dnrch Unterbindung der Spermatica 
Heilung erzielt hat. 

Die Fälle, über die ich hier berichten will, sind nicht durch 
die Unterbindung der Spermaticalvenen geheilt worden, sondern durch 
die Unterbindung der hypogastrischen Venen, in denen, wie wir bei der 
Operation sahen, die Thromben lagen. Es sind das also die beiden 
ersten durch Unterbindung hypogastrischer Venen geheilten Fälle. 

Der erste Fall ist dieser. Die Frau wurde von Zwillingen ent- 
bunden und bekam schon am Tage nach der Geburt den ersten Schüttel- 
frost, dann weiter einige Schüttelfröste; sie kam zu uns mit allen An- 
zeichen einer akuten Peritonitis: Trockene Zunge, hoch aufgetriebener 
Leib, Erbrechen, Temperatur von 40 usw. Es würde die Pnnktion ge- 
macht und Hessen sich in der Peritonealflttssigkeit Streptokokken und 
auch Stäbchen massenhaft nachweisen. Darauf habe ich das Abdomen 
durch zwei grosse Schnitte, die Sie hier noch sehen, freigelegt, drainiert 
und daranf schon am nächsten Tage eine weitgehende Bessernng der 
peritonealen Symptome konstatieren können, die bei der Frau sehr rasch 
zurückgingen. Dagegen kamen dann anfänglich in grösseren Zwischen- 
räamen, später aber immer näher an einanderrückend, Schüttelfröste bei 
sonst vollständigem Uangel objektiver Erscheinungen von Seiten der 
Genitalien. Der Uterus ist leer. Man findet keine gestaute, verjaachte 
Massen in der Utemshöhle, die etwa die Ursache der Schüttelfröste sein 
könnten. Der Uterus sezernierte überhaupt nur sehr wenig und bildete 
sich vollständig zurück. Dabei ist das Allgemeinbefinden immer wieder 
dnrch schwere Schüttelfröste und hohe Temperaturen, die bis auf 41 
hinaufsteigen, gestört. So ging es bei der Pat. über einen Monat lang. 
Also ein Fall chronischer Pyämie, die von vornherein Ja relativ günstigere 
Chancen für die Heilung gibt. Pat. hatte in den letzten Tagen vor der 
Operation jeden Tag einen Schüttelfrost und noch am Operationstag 
selbst einen schweren. Es wurde dann laparotomiert — den Schnitt 
sehen Sie hier in der Medianlinie — und in Beckenhochlage die beider- 
seitigen Venae ppermaticae unterbunden. Dann wurden die hypogastrischen 
Venen beiderseits aufgesucht. Dabei hatte sich das Konvolnt der Venen 
im rechten Ligament so deutlich vorgebläht, dass ich die Vermutung 
aussprechen konnte, dafis in dem Knäuel der Thrombus, der diese fort- 
währenden Schüttelfröste durch Abbröckelnng herbeiführt, sässe. Die 
Venen wurden unterbunden, und nun ist, wie Sie an der Kurve sehen, 
die nächsten drei Tage nach der Operation kein SchüttelfroM mehr 
eingetreten. Brillanter Erfolg, der aber dann zu unserer grossen Ent- 
täuschung durch einen abermaligen Schüttelfrost plötzlich am vierten 
Tage wieder unterbrochen wurde. Es war, wie die Pat. selbst sagt, kein 
so starker Schüttelfrost, wie die vorausgegangenen. Die Temperatur ist 
auf 40 und ein paar Dezigrade in die Höhe gegangen. Am nächsten 
Tage nochmalige Fiebersteigerung, aber mit keinem Schüttelfrost ver- 
bunden, von da ab rascher Fieberabfall. Ich glaube, man muss hier 
annehmen, dass durch die Unterbindung die Zirkulation in den Becken- 
venen unterbrochen und damit die Fortschleuderung oder Fortschwemmnng 
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der infektiösen Thrombenm aasen beseitigt wurde und auf diese Weise 
das Ausbleiben der Schüttelfröste zu erklären ist. 

Der zweite Fall ist weniger eklatant als der erste. Es bestand 
hier nach einer Zangenenibindung ein Stadium relativen Wohlbefindens 
mit massigen Temperaturen. Das ist das Stadium, wo sich die septische 
Endometritis entwickelt und allmählich von der Placentarstelle aus in 
die Venen einbricht. Wenn dann ein Thrombus der Placentarstelle 
vereitert und zum ersten Mal ein Bröckel weggeschwemmt wird und in 
den Kreislauf hineinkommt, treten die ersten Schüttelfrödte auf. Diese 
Patientin hatte 5 Schüttelfröste. Dann habe ich die gleiche Operation 
ausgeführt, wie bei der vorigen Frau, und es ist dann kein Schüttelfrost 
mehr bis auf einen späteren, der nicht von Bedeutung war, aufgetreten. 
Das Fieber ist jedoch nicht mit einem Mal, sondern allmählich herunter- 
gesunken. Gestern hatte sie wieder erhöhte Temperaturen; wodurch die 
zu erklären sind, werde ich gl^ch sagen. 

Bezüglich der Diagnose ist wohl in diesen Fällen kein Zweifel, 
dass es sich um wirkliche Pyämie gehandelt hat. Vollständiges Fehlen 
sämtlicher Lokalisationserscheinqngen au anderen Organen, also auch 
am Uterus, normale Rückbildung, dagegen in den Parametrien, dort wo 
die Venenkomplexe sitzen, Schwellungen, die besonders im letzten 
Fall sehr hochgradig waren. Diese Schwellungen veranlassten auch, 
schon vor der Operation zu punktieren, um zu sehen, ob nicht etwa 
Eiter vorhanden war. Es kam aber blos Blut und Serum heraus; unter 
dem Mikroskop sind keine Bakterien, dagegen in der Kultur einige 
Streptokokken gefunden worden. -^ lieber die Diagnose ist aläo, glaube 
ich, kein Zweifel. Darüber, dass die Fälle geheilt sind, kann wohl 
auch kein Zweifel sein; besonders in dem erst vorgestellten muss man 
wohl annehmen, dass der operative Eingriff den rapiden Abfall der 
Temperatur und das Aufhören der Schüttelfröste hervorgerufen hat. 
Weshalb nochmal ein leichter Frost und Fiebertemperaturen nach- 
gekommen sind, ist daraus erklärlich, dass wir ja die eitrige Thromben 
enthaltenden Venen nicht entfernen, sondern sie zurücklassen. Ich 
glaube, man kann die Venen entfernen, wenn es sich nur um die Sper- 
matica handelt; Das ist ein Qefäss, welches, wenn es auch neben oder 
auf dem Ureter zuweilen doppelt in die Höhe verläuft, doch in toto gut 
isoliert und entfernt werden kann. Wenn Sie denselben Versuch bei 
Venenkon Voluten machen, die rechts und links neben dem frisch ent- 
bundenen Uterus liegen, so werden Sie ohne Zweifel scheitern. Es ist 
garnicht möglich, in der Tiefe des Beckens nachzugraben und diese 
grossen Venenkomplexe berauszupräparieren. Derartige Versuche würden 
nie zum Ziele führen. Es ist in diesen Fällen einfacher, geht viel 
rascher und es ist meiner Meinung nach, was die Pyämie anlangt, 
ebenso wirksam, wenn wir nur unterbinden und so den Kreislauf zu- 
nächst durch relativ einfache Eingriffe ausscheiden und auf die Weise 
Schüttelfröste beseitigen. Der Organismus wird dann schon mit den 
Thrombenmassen, die zum Teil vereitert sind, und die in den Venen 
des Parametriums liegen, fertig. Er wird aber nicht sofort damit fertig, 
und dadurch werden dann die ab und zu wieder zu stände kommenden 
Fiebererscheinungen erklärt. Diese Frau hatte durch die Unterbindung 
der bypogastrischen Venen bedeutende, sehr hochgradige Schwellungen 
des Parametriums, und von dem Parametrium aus sind jetzt die auf- 
tretenden Fiebererscheinungen offenbar zu erklären. 

Ich wollte noch ein Wort bezüglich der Technik sagen. Man kann 
da natürlich in zweierlei Weise vorgehen. Man kann, wie es Trendelen- 
burg gemacht hat, extraperitoneal die hypogastrische Vene aufsuchen 
und dann die Sperraatica. Dadurch bekommen Sie relativ grosse Wunden ; 
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Sie müssen für die Vena hypogastrica den bekannten Schnitt rechts nod 
links anlegen und ausserdem diesen noch bedeatend yerlängern, wenn 
Sie die Vena spermatica mittreffen wollen, indem Sie den Teil des 
Peritoneums nach der medianen Seite zu abschieben. Ich habe prinzipiell 
intraperitoneal operiert, nnd in beiden Fällen glaube ich nicht länger als 
15 Minuten gebraucht zu haben, um alle vier Unterbindungen zu machen. 
Wenn ich äusserlich hätte operieren wollen, würde ich viel längere Zeit 
gebraucht haben. Die Unterbindung der Spermaticalvene ist ausser- 
ordentlich einfach. Im zweiten Fall, fand sich ein aseptischer sekundärer 
Thrombus, der mitexcidieirt wurde. — Schwieriger ist die Unterbindung 
der hypogastrischen Venen, aber auch nicht so schwer, wie man meinen 
sollte. Was die Sache etwas kompliziert macht, ist der Verlauf des 
Ureters. Man muss sich in acht nehmen, dass man den Ureter nicht 
mit in die Ligatur bekommt und ihn mit dem inneren Blatt des Liga- 
mentum latum median wärts ziehen, dann kommt man zuerst an die 
Arteria hypogastrica, die man deutlich fühlt, nnd darunter an die Vene. 
Wenn man oben etwas drückt, quillt die Vene deutlich hervor, und man 
kann sie mit der Pinzette stumpf h%|>en und unterbinden. Ich habe sie 
einfach unterbunden und nicht geschnitten. Das halte ich für wichtig, 
um keine Peritonitis zu bekommen. Wollte ich die Venen doppelt unter- 
binden und aufschneiden, dann würde ich unter Umständen, wenn die 
Thromben bis zur Schnittstelle hinaufragen, einen Infektionsherd machen 
und, wenn man das Peritoneum auch wieder darüber zunäht, doch 
riskieren müssen, eine nachfolgende Peritonitis zu bekommen. 

Die zwei Fälle sind, was die peritonitischen Erscheinungen anlangt, 
reaktionslos geheilt, es ist eine Infektion nicht zustande gekommen. Ich 
gebe gern zu, dass es zwei günstige Fälle gewesen sind, Fälle von 
chronipcher Pyämie. Bei akuter Pyämie, wo die Infektion vom Uterus 
aus sehr rapid in die grossen Venen und hier weiter geht, wirkt eine 
solche Unterbindung der Hypogastrica oft nicht mehr heilend, da sind 
die vereiternden Thrombenmassen schon über das Bereich der Unter- 
bindung hinaus in die Gturalis und vielleicht schon in die Iliaca com- 
mnnis eingedrungen. 

2. Hr. Stoeckel: 
Ueber Cystitis gangraenosa bei der Fraa mit kystoskopischer 
Demonstration. 

M. H. Ich möchte Ihnen am Schlnss der Sitzung eine Patientin 
kystoskopisch demonstrieren, an welcher Sie gewisse Veränderungen der 
Blase nach überstandener Gangrän sehr gut sehen können. Fs handelt 
sich um eine Frau, die gebärend in die Klinik aufgenommen wurde, 
nachdem sie, zu Hause von der Hebamme untersucht, sehr hohes Fieber 
bekommen hatte, das von schweren, mehrere Male am Tage auftretenden 
Schüttelfrösten begleitet war. Mit der Temperatur von 41 und ausge- 
sprochenen septischen Allgemeinsymptomen kam sie im Juli hier auf den 
Gebär&aal und wurde möglichst schnell mit der Zange entbunden. Das 
Wochenbett verlief recht kompliziert, und es hat mehrere Monate ge- 
dauert, bis alle Gefahren beseitigt wak-en. Der letzte Akt der Erkran- 
kung bestand in einer ausserordentlich hartnäckigen nnd schweren' 
Cystitis, die nach den Residuen, die sie hinterlassen hat, mit Sicherheit 
als gangränöse anzusprechen ist. Die gangränöse Cystitis ist ja im 
allgemeinen nicht so sehr hänüg ; wir kennen aber eine Reihe gut beob- 
achteter Fälle, welche an der Tatsache einer Gangrän der Blase bei ge- 
wissen Vorbedingungen, auf die ich jetzt nicht näher eingehen möchte, 
nicht zweifeln lassen. 

Man unterscheidet im allgemeinen zwei Formen dieser Gangrän, 
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je nacbdem die ZersiöTUDg der Blasenwaod fleckweise aaftritt oder sieb 
flächenhaft ausbreitet. Das Typisebe ist in beiden FälleD, dass die Ent- 
zündang niebt aaf nnd in der Scbleimbant sieb abspielt, sondern dass 
die Entztindongserreger in die Blasen wand binein eindringen. Entweder 
kommt es dann zn einer Zerstörung kleiner nmsebriebener Partien der 
Blase, die sieb in Form gangränöser Fetzen abatossen oder die Infektion 
dringt bis in die Mitte der Muskulatur ein und scbreitet dissezierend 
innerbalb der Muskulatur weiter, bis scbliesslicb ein ganzer Sack von 
der Blaseninnenwand losgescbält nnd gleicbsam wie ein Aunguss der 
Blase unter webenartigen Scbmerzen durcb die Uretbra berausgedräckt 
wird. leb babe vor mebreren Jabren zwei solcber Fälle genau unter- 
suebt und vorgeecblagen, die Erkrankung Oydtitis dissecans gangraenes- 
cens zu nennen. Bevor man kystoskopierte, batte man sebr wunderbare 
Ansebauungen über die Intensität nnd die Form^ in denen sieb der Pro> 
zess abspielt. Durcb die ausserordentlicbe Mäcbtigkeit der abgestossenen 
Membranen nnd die Dickwandigkeit der eliminierten Säcke Hess man 
sieb zu der Annabme verleiten, dans es sieb um einen totalen Verlust 
der Blase bandeln könnte. Man glaubte, dass die ganze Blase dabei 
zugrunde ginge, und dass Darmscblingen, durcb fibrinöse Scbwarten mit- 
einander verwacbsen, einen Notbarnbeb älter bilden könnten. Diejenigen, 
die nicbt so weit gingen, glaubten, dass der ganze obere Teil der Blase 
bis zum Peritoneum verloren ginge, und dass nur die untere Gegend 
des Blasenbalses, das Mtindnngsbereicb der Ureteren, übrig bliebe und 
substituierend für die ganze Blase einträte. Diese Behauptungen wurden 
von recbt kompetenten Autoren aufgestellt, trotzdem sie von vomberein 
wenig wabrscbeinlicb scbeinen mussten. Denn, was rebr bemerkenswert 
ist, die Prognose ist bei dieser Blasenkrankbeit — nicbt in allen Fällen, 
aber docb bei einer sebr grossen Anzabl — recbt gut. Wenn keine 
Perforation in die freie Peritonealböble eintritt, so pflegen diese Cystitiden 
nicbt letal zu endigen, wenngleicb sie scbwere Störungen, besonders an 
der Niere, binterlassen können. Das musste allein scbon Zweifel daran 
erwecken, ob wirklieb die ganze Blase zugrunde gebt. Die Beweis- 
fübrung, dass das der Fall ist, stützt sieb weiterbin auf das in diesem 
Fall scbwacbe Argument der mikroskopiscben Untersuchung der gan- 
gränös abgestossenen Partien. Eine Gewebsmembran aber, die tagelang 
in einem jauchigen, stinkenden Urin gelegen bat, ist in ihrer Struktur 
derartig verändert, dass sich mikroskopische Einzelheiten nicbt mehr fest- 
stellen lassen. Insbesondere peritoneale Elemente, die einige gefunden 
zu haben glauben, sind sicher nicht mehr zu erkennen. 

In der Kystoskopie dagegen, und darauf habe ich vor einigen Jahren 
die Aufmerksamkeit zu lenken mich bemüht, besitzen wir ein Mittel, 
welches uns die Residuen dieser Oystitis sebr deutlich vor Augen führt. 
Wir können mit dem Kystoskop sebr genau nachweisen, was bei dem 
gangränösen Prozess übrig blieb,, und können auf das bestimmteste be- 
haupten, dass stets die Blase als solche vollkommen erbalten, dass aber 
eben dissezierend eine mehr oder weniger grosse Schiebt von der Innen- 
fläche abgestossen ist, und zwar gebt dieser Prozess in der mittleren 
Muskulatur vor sich, da, wo die Ringmuskniatur sich um Ureteren und 
Harnröfarenmündung berumlegt. Diese Muskulatur wird sicher zerstört. 
Das können wir aus dem kraterförmigen Klaffen dieser Ostien nach- 
weisen. Ich erlaube mir, Ihnen ein Bild zu zeigen, das ich meiner da- 
maligen Arbeit beigegeben hatte und welches nach dem Leben kysto- 
Bkopisch gemalt ist. Auf diesem Bilde sehen Sie (Demonstration des 
Lichtbildes), dass die Ureteren, welche beide mit einem Katbeter be- 
schickt sind, das 20 fache der normalen Uretermündung aufweisen, und 
dass sie die Eigentümlichkeit des funktionierenden Uretermundes nicbt 
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mehr erkeooen lassen. Derartige Ureteren zeigen nicht mehr die nor- 
male „Aktion**, sondern liegen ohne Formveränderang still, während der 
Urin abfliesst. Das charakteristische ist also die Insuffizienz der sämt- 
lichen Blasenostien darch den Verlust der Schliessmuskulatur. — Ausser- 
dem ist sehr deutlich auch die Veränderung der Blaseninnenwand durch 
Ersatz der inneren Muskellage und der gesunden Schleimhaut durch 
Narbengewebe nachzuweisen. In der ausserordentlichen Grösse und' in 
dem permanenten Klaffen der Uretermfindung liegt die grosse Gefahr, 
welche den Patienten droht, selbst wenn die Erkrankung nicht letal 
endigt. Das normale Ureterostinm ist verschlussfählg, so sicher, dass 
wir sagen können: es ist ein Hemmnis für eine aufsteigende Infektion. 
Man hat das experimentell vielfach bewiesen und kann es auch klinisch 
jeden Tag aufs neue beweisen, wenn man Gystitiden genau verfolgt. 
Dieser Verschlussmechanismns geht ohne Frage verloren. Wir haben 
einen breiten, gangbaren Weg von der Blase zur Niere, und diese 
Passage wird leider auch von den Infektionskeimen, die die Gangrän 
hervorrufen, benutzt. Man findet als häufige Komplikation der Blasen- 
gangrän aufsteigende Nephritis. - Auch bei dieser Frau liegt die Ge- 
fahr nahe, dass sich Nephritis entwickelt haben könnte, da im Urin 
hyaline Zylinder gefunden sind. 

Ich werde nachher, in) Anschluss an die kystoskopische Demonstra- 
tion den rechten Ureter katheterisieren, damit wir uns überzeugen 
können, ob die Infektion wirklicii auf die rechte Niere, die am meisten 
verdächtig ist, übergegriffen hat oder nicht. Zunächst möchte ich Ihnen 
noch eine Photographie zeigen (Demonstration des Lichtbildes bei ver- 
dunkeltem Saal), die, mittels des Photographier-Kystoskopes aufgenommen, 
das Aussehen einer normalen Uretermündung zeigt. Sie sehen, dass 
die Grössendifferenz bei normalem und bei durch die Gangrän zerstörtem 
Ostium eine ganz ausserordentliche ist. 

(Der im Anschluss an die kystoskopische Demonstration aufgeführte 
Katheterismus des rechten Ureters ergab eine völlig normale Beschaffen- 
heit des Urins der rechten Niere. Formelemente fehlten.) 

8. Hr. Helmbold: 
Zwei rachitische Zwerginnen , durch Kaiserschnitt entbunden; 

nebst einigen Bemerkungen über den Zwergwuchs. 
(Siehe Theil II.) 

4. Hr. Hocheisen: 
Nebenyerletznngen bei der Alexander Adam'schen Operation. 

M. H., gewöhnlich werden bei diesen Gelegenheiten nur günstig 
verlaufene Fälle gezeigt. Sie sollen heute auch mal einen andern sehen. 
Es ist eine Patientin, bei der vor etwa einem Jahr wegen einer Ketro- 
fiexion nach Abort die Alexander Ada mische Operation ausgeführt 
worden ist. Die Operation verlief sehr langwierig und schwierig. Auf der 
linken Seite gelang es nicht, nachdem der Hautschnitt angelegt war, das 
Ligamentum rotundum zu finden, und es wurde sekundär der Leisten- 
kanal eingespalten, so dass man ziemlich weit lateralwärts kam. Das 
Band wurde vorgezogen und die Wunde vernäht. Auf der rechten Seite 
wurde das Band gleich gefunden. Drei Tage nach der Operation zeigte 
es sich, dass die Patientin das linke Bein nicht bewegen bezw. nicht 
strecken konnte. Es bildete sich eine isolierte Lähmung des Qnadriceps 
aus. Die Patientin wurde lange behandelt. Die Lähmung wurde immer 
deutlicher und mehr und mehr auf den Qnadriceps beschränkt; Sensi- 
bilitätsstörnngen, auch Oedeme bis an die Mamma hatten sich vorher vor- 
übergehend gezeigt. Nachdem die Aussicht auf eine spontane Reparation 
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geschwanden war, warde der Nervus cmralis von Herrn Qeheimrat 
Bamm freigelegt. Von den GefäBsen ans wnrde vom Oberschenkel ans 
in der Gefäsafarche nach oben bin unter Spaltung des Poupart^sehen 
Bandes der Nerv verfolgt. Es zeigte sich nun, dass in der Narbe — 
die Wunde war übrigens primär geheilt — der Nervus cruralis einge- 
wachsen war. Er wurde befreit, und es wird sieh nun noch zeigen, 
ob der gewünschte Erfolg kommen wird. 

Nebenverletsnngen beider Alexander Adam ^schen Operation sind 
nicht 80 selten und es ist ja im Anfang die Alexander AdamVhe 
Operation in Deutschland nicht in Aufnahme gekommen, weil die ersten 
Yerduche Misaer folge hatten. Hier an der Klinik haben wir noch einen 
zweiten Fall, in welchem während 4er Alexander A damischen Operation 
eine starke arterielle Blutung — aus welcher Arterie sie stammte, wurde 
nicht festgestellt — vorkam, die durch Tamponade gestillt werden konnte. 

Herr Geheimrat Bumm hat mir auch aus seiner Erfahrung zwei 
Fälle zur Verfügung gestellt, in denen bei der Naht offenbar die epi- 
gastrii^chen Gefässe in die Nähte hineinkamen und dadurch Thrombosen 
erzengt wurden. Beide Patienten bekamen am zehnten Tage nach der 
Operation. Lungenembolie. Die beiden Fälle gingen in Genesung aus. 

Solche Zufälle werden wohl am besten vermieden, wenn bei der 
Alexander Ad am '(sehen Operation von vornherein der Leistenkanal ge- 
spalten wird. Wenn man, ohne dies zu tun, das Ligament zu finden 
versucht und es nicht sofort findet, so verwischt man sich das Gesichts- 
feld durch das Arbeiten mit der Pinzette, und wenn man sekundär den 
Leistenkanal spaltet, dann muss man sehr weit lateralwärts gehen, um 
das Band zu finden. Ausserdem muss man vermeiden, scharf mit dem 
Messer das Band herauspräparieren zu wollen. Dadurch konstruiert 
man sich nur künstliche Bänder, indem man die Lamellen, mit denen 
das Band im innem Lei^tenkanal mit dem umgebenden Gewebe zu- 
sammenhängt fälschlicher Weise als Band auffaest und herauspräpariert. 
Nach Spaltung des Leistenkanals eignet man sich am besten den Nervns 
ileo-ingninalis als Führer an, welcher quer über das Band verläuft. 
Zieht man den lateralen Schenkel des äusseren Leistenkanals nach aussen, 
so präsentiert sich das Band ohne weiteres, und man kann es hervor- 
ziehen. Ab und za, wenn das Band aehr dünn ist, wird es auch dem 
geübtesten Operateur passieren, dass es abreisst. Man müsste dann den 
Feritonealkegel öffnen und den Versuch machen, den Uterus hervorzu- 
ziehen und das Ende des Ligamentum rotundum zu erfassen, aber auch 
nur einen Versuch. Sich lange damit abzumühen, ist wohl nicht rätlich. 
Es ist bekannt, dass in solchen Fällen auch die einseitige Verkürzung 
des Bandes zum Ziele führt. 

Die AlexanderAdam 'sehe Operation hat neben ursprünglichen Miss- 
erfolgen so glänzende Ergebnisse gehabt, dass sie sich neben den übrigen 
Operationen ihren Rang bei allen mobilen Retroflexionen errungen hat 
und wohl auch erhalten wird, und auch diejenigen, die sich mit ihr, 
wahrscheinlich wegen der zahlreichen Misserfolge, noch nicht befreunden 
können, werden ihre ablehnende Stellung aufgeben. Es ist schon so 
weit gekommen, dass diese Operation nicht bloss bei mobilen Retro- 
flexionen angewandt wiid, sondern auch bei fixierten Retroflexionen. 
Diese Art des Vorgehens geht unter dem Namen der Goldspohn'schen 
Operation. In den eröffneten P^ritonealkegel wird mit dem Finger ein- 
gegangen und der Uterus aus den Adhäsionen gelöst, also mit dem 
Finger ohne Leitung des Auges in der Bauchhöhle manipuliert. Ich 
glaube, dass das eine nicht anzuratende Methode ist, die auch chirur- 
gischen Prinzipien widerspricht. Kossmann, der selbst diese Modi- 
fikation empfiehlt, beschreibt einen Fall, den er durch tötliche Blutung. 
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verloren hat (Hämophilie?). Herr Geheimrat Bnmm hat mir einen 
diesbezäglichen Fall zur Verfügung gestellt, wo bei der Alexander 
Adam^schen Operation auf einer Seite ein Band abgerissen war und nun 
beim Eingehen mit dem Finger sich zeigte, daas der Uterus adhärent 
war. Er wurde gelöst. Bis zum dritten Tag naeh der Operation war 
der Verlauf ganz glatt, am dritten Tag traten peritonitiBche Erscheinungen 
auf und der Tod erfolgte an akuter Peritonitis. Es zeigte sich bei der 
Obduktion, dass bei der Lösung der Adhäsion in einer Dunndarmschlinge 
ein kleines Loch eingerissen war, von welchem aus die tötliche Infektion 
erfolgte. Wäre die Ventriflxar gemacht worden, dann wäre das Unglück 
nicht eingetreten. Die Alexander A damische Operation ist auf die Fälle 
zu beschränken, bei denen es sich tatsächlich um mobile Retroflexionen 
handelt mit gesunden Adnexen. 

Diskussion. 
Hr. Bumm: Ich habe Herrn Kollegen Hoch eisen veranlasst, über 
diese Misserfolge. und unglücklichen Zufälle bei einer so einfachen Operation, 
wie es die Alexander Adam^sche ist, zu berichten. Der Eingriff ist 
gewiss in der Regel ein leichter und einfacher ; er erfordert aber wegen 
der Nachbarschaft der grossen Gefässe und der Schwierigkeit, das Band 
zu fassen und herauszuziehen, eine sehr sichere Technik. Für den An- 
fänger aber ist es eine schwierige und, wie die angeführten Fälle zeigen, 
unter Umständen gefährliche Operation. Sie brauchen nur das Band ein 
bischen tiefer zu fassen, dann haben Sie gleich einen Nerven in der 
Bandschlinge ; Sie ziehen sie zusammen, und die Lähmung des Qaadricep!«, 
wie bei diesem Fall hier, folgt sofort nach; oder Sie stechen nach der 
Seite, kommen vom richtigen Wege ab und sind gleich in der Vene. 
Ich mnss sagen, die Blutungen bei der AI ex ander ^schen Operation, die 
auf Hämophilie beruhen sollen, sind mir äusserst verdächtig, dass sie in 
einer Verletzung der Venen wand bestanden haben. Ich weiss das nicht, 
aber Hämophilie 10 Tage nach der Operation hat immt;r einen etwas 
eigentümlichen Beigeschmack. Man braucht sich aber durch solche Miss- 
erfolge nicht von der Operation abschrecken lassen, auf der anderen Seite 
aber sollte nur der den Eingriff unternehmen, der ihn oft gesehen hat. 
Ich habe die Operation zuerst bei Kocher in Bern gesehen, und nach- 
dem ich jahrelang dabei ab und zu mal einen Misserfolg gesehen hatte, 
sie eigentlich erst Jetzt so kennen gelernt, dass ich sie typisch in ganz 
kurzer Zeit ausführen kann. 

Hr. Ziehen: Ich möchte eine Frage anregen, die sich auf das 
neuropathologidche Gebiet bezieht. Auch der neuropathologische Befund 
ist nämlich sehr interessant. E? kann diagnostisch in solchen Fällen 
die Frage auftreten: hat es sich um eine einfache Kontusion gehandelt, 
die den Nerven getroffen hat und von der sich der Nerv allmählich 
wieder erholen kann, oder handelt es sich um eine dauernde Kom- 
pression z. B. durch Narbengewebe? Diese differentielle diagnostische 
Frage ist mir wiederholt von Chirurgen vorgelegt worden, und es hat 
sich wiederholt ergeben, dass man bestimmte Anhaltspunkte für die 
Beantwortung hat. Gerade in diesem Falle hat sich das in typischer 
Weise gezeigt. Der Befund war hier folgender: es handelte sich um 
eine sehr schwere Motilitätsstörung, man kann sagen, um eine absolute 
Aufhebung der willkürlichen Bewegungen und um totale Aufhebung der 
elf'ktrischen Erregbarkeit im Qoadriceps. Demgegenüber stehen Sensi- 
bilitätsstörungen, die verhältnismässig gering und doch in ihrer Kombination 
sehr charakteristisch waren: nämlich sehr intensive Reizerscheinungen in 
Gestalt heftiger Schmerzen, und eine äusserst starke Druckempfindlich- 
keit; dabei waren Ausfallserscheinungen relativ gering. Die Schmerz- 
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empflndlichkeit und Berühr eropflndliclikeit waren zwar deatlich geRchädigt, 
aber nicht aufgehoben. Der Bezirk auf der Innenfläche der Oberschenkel, 
wo vor allen Dingen auch ein Ausfall der Sensibilität erwartet werden 
sollte, wies fast normale Sensibilität auf; erst wenn man zum Unter- 
schenkel hinabging, fand sich eine schwerere Sensibilitätsstörnng, aber 
auch da war die Sensibilität nicht völlig aufgehoben. Dagf^gen war die 
Wärmeempfindlichkeit in sehr ei heblicher Weise geschädigt. 

Dann ist noch eine sehr interessante Angabe bemerkenswert, die 
die Kranke gemacht hat, und die ich in solchen Fällen schon öfter er- 
halten habe, eine Angabe, die man sonst bei neuritischen Prozessen 
ziemlich selten hört. Die Kranke gab an: wenn man sie an bestimmten 
Stellen berühre, dann hätten sie eine flächenhafte Empfindung über den 
ganzen hypästhetischen Bezirk hin.* Auch das halte ich für ziemlich 
charakteristisch. 

Dies ganze Verhalten Hess uns von vornherein annehmen, dass es 
sich hier nicht um die Wirkungen einer vorübergehenden Kompression 
oder Kontusion handeln könne, wie es z. B. durch Anziehen eines 
Hakens geschehen kann, sondern dies ganze Verhalten erregte von vorn- 
herein die Vermutung, dass hier ein dauerndes schädigendes Moment 
vorliegen müsse. leh glaube, das hat eine gewisse diagnostische Be- 
deutung. £d ist natürlich nicht absolut entscheidend, aber immerhin kann 
es doch gelegentlich einen Hinweis geben. In einem solchen Falle wird 
man es nicht einfach mit der elektrischen Behandlung gentigen lassen, 
sondern event. operativ eingreifen. Ich entsinne mich eines Falles, der 
mich zuerst hierauf aufmerksam gemacht hat. Es hatte ein Messerstich 
stattgefunden, und es bestand eine schwere Medianuslähmung. Es hatte 
«ich eigentlich zunächst nichts Bestimmtes von selten des Chirurgen 
nachweisen lassen;^ und doch ergab siqh bei unserer Untersuchung ein 
Verhalten, das nicht auf einfache Kontusion durch den Mes^^erstich oder 
gar auf eine Zerschneidung deutete, sondern auf einen dauernden 
Druck. Schliesslich hat, nachdem alle anderen Behandlungsmethoden ge? 
scheitert waren, die Operation stattgefunden und unseren Befund bestätigt. 
Es stellte sich heraus, dass im Biceps ein Bluterguss war, der den 
Medianus dauernd komprimierte, was der Palpation entgangen war. 
Daher glaube ich, dass die neuropathologische Untersuchung gelegentlich 
einen ganz bestimmten Hinweis darauf geben kann, ob eine vorüber- 
gehende Kompression oder Kontusion stattgefunden hat oder eine dau- 
ernde Kompression noch fortbesteht. 

Hr. Hildebrand: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob eine 
Verletzung des Grnralis bei dieser Operation schon öfter beobachtet 
worden ist. Dass venöse Blutungen dabei vorkommen, ist mir sehr 
plausibel. Aber dass der Gruralis so gefasst wird, dass er gelähmt 
wird, kann doch nur sehr ausnahmsweise vorkommen, wenr ^an die 
anatomischen Verhältnisse berücksichtigt. 

Hr. Bumm: Es ist der erste Fall gewesen, von dem ich ^fahre. 
Ich höre aber eben, dass der Kanal sehr weit nach aussen gd. alten 
wurde, um das Band in seinem äusseren Ti^il, wo es dicker i v , zu 
fassen, und wenn man sehr weit auswärts geht, so kann man auch auf 
den Nervus cruralis kommen. Man mnss nur wissen, wie es bei diesem 
Aufsuchen der Bänder geht. Es ist ein sehr peinliches Gefühl, wenn 
man das Band nicht findet, und es wird dann immer weiter gegangen. 
— Wir haben bei der zweiten Operation den Nerv in toto bis ganz oben 
blosgelegt und nirgends eine Fadenschlinge gefunden. Ich glaube nicht, 
dass er unterbunden worden ist. Er war aber in ein festes, knirschendes 
Narbengewebe eingebettet, auf eine Länge von etwa B oder 4 cm unter- 
halb des Leistenkanals. 
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Hr. Stoeckel: Ich wollte nur kurz auführen, dass bei der 
Alezander-Adam^achen Operation, wie das ja auch Herr Hoch- 
eisen erwähnt hat, Abreissangen des Ligamentum rotnndam selbst dem 
Geübten passieren können. Ich habe Nachnntersuchangen solcher Pa- 
tientinnen, bei denen einseitige Zerreissangen passiert waren, vorge- 
nommen. Ich fand in allen Fällen, dass der Uterus richtig lag, trotz- 
dem nur ein Band gefunden und fixiert war, und ich würde daher 
glauben, dass man, wenn das zerrissene Band nicht sehr schnell zu 
finden ist, nicht nötig hätte, weiter danach zu suchen. Im übrigen habe 
ich in meinem früheren Wirkungskreise, wo ich vielfach Gelegenheit 
hatte, AI ex an der- A damische Operationen auszuführen, immer ohne 
Oeifnnng des Leistenkanals, von einem ganz kleinen, 4 — 5 cm grossen 
Hautschnitt aus die Verkürzung machen können. Die Operation ist eine 
ausserordentlich hübsche, leichte und blutleere. Man findet das Band 
ohne Spaltung des Leistenkanals in allen Fällen. Es ist mir nicht ein 
einziger Fall vorgekommen, wo das nicht möglich gewesen wäre, und 
der Dauererfolg ist, soweit ich mich habe durch Nachuntersuchung iß- 
formieren können, ein recht guter. In einem Falle, wo auch eine nicht 
letal endigende Embolie passierte, war der Leistenkanal gespalten 
worden. 

Hr. P. Strassmann: Die Spaltung des Leistenkanals dürfte weit 
weniger vorteilhaft sein, als die Spaltung horizontal nach aussen. Wenn 
man den Leistenkanal spaltet, steht man oft vor derselben Verlegenheit, 
als bei der Aufsnchung ohne Spaltung. Das Ligament verläuft ziemlich 
weit nach aussen. Man soll nur nicht so weit spalten, dass man in die 
verhängnissvolle Gefössgegend kommt. Dieses Spalten nach aussen hin 
hat auch den Vorteil, dass man einen brachunsicheren Leistenkanal da- 
durch besser abschliessen kann, dass man das Ligament hervorzieht, 
hochhebt und auf eine darunter gelegte Muskelfasciennaht lagert, ähnlich 
wie bei der Bassini -Operation. Femer möchte ich darauf hinweisen, 
dass das Ligament verschieden fixiert wird, was für die Heilung und 
zur Verhütung etwaiger Thrombosen und Embolien nicht unwichtig ist. 
Man soll nicht die ganze Girkumferenz umschnüren, sondern nur das 
oberste Drittel zur Fixation benutzen. Den Stampf des Ligaments 
quetscht man am besten ab und macht ihn so kurz wie möglich; dann 
bleibt sehr wenig in der Ernährung gestörtes Gewebe zurück, and man 
wird aach verhältnissmässig wenig Wandstörungen sehen. 

Endlich möchte ich noch bemerken, dass ich persönlich eigentlich 
nur bei vaginaler Retrofiexion oder bei Nnlliparae, die sicherlich niemals 
eine Entzündung gehabt haben nnd bei denen auch nicht der leiseste 
Verdacht auf Verwachsungen (Schmerzhaftigkeit der Adnexe) vorliegt, 
diese Operation vorschlagen würde. Einen Einwand, den man der 
Kürzung der runden Matterbänder macht, wenn man nicht das Perito- 
neum öffhet, ist der, dass Adhäsionen übersehen werden können. Denn 
wo peritonitische Adhäsionen vorhanden sind, sind diese in ihrer retro- 
vertierenden Kraft viel stärker als Annähungen oder Verkürzungen der 
Ligamente in ihrer anteflektierenden Wirkung. Daher möchte ich doch 
mit der Anwendung, der Alexander- Adam ^schen Operation auf Frauen, 
die geboren, haben oder bei denen schmerzhafte Zustände Verwachsungen 
vermuten lassen, etwas zurückhaltender sein, als es der Herr Vor- 
tragende vorgeschlagen hat, und andere Verfahren mit Eröffnung des 
Peritoneums — auf vaginalem Wege, wo angängig — bevorzugen. 

5. Hr. y. Bardeleben: 

üeber Ausmauerung der Scheide mit Paraffin. 

Es gilt heutzutage als Kunstfehler, einen Prolaps anders zu be- 
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handeln, als durch die Operation, sofern dem nicht anderweitige triftige 
Gründe entgegenstehen, und das wohl mit vollem Recht. In grösseren 
gynäkologischen Polikliniken kann man es zur Genüge verfolgen, welf^h 
trübem, langem Siechtum Frauen rettungslos entgegengehen, bei welchen 
der rechte Zeitpunkt versäumt worden ist, um operative Heilung vorzu- 
nehmen. Nachher sind wir bloss auf Palliativmittel, auf die sogenannte 
orthopädische Therapie angewiesen, und es ist noch ein leidlicher Zn- 
stand, so lange überhaupt ein Ring hält. Nun genügt zunächst dazu 
sehr bald nicht mehr allein eine cirkuläre cirkumskripte Anspannung, 
sondern es mnss zugleich an dem Pessar eine Vorrichtung vorhanden 
sein, welche die Qnerstellung festlegt. Die bewährtesten derartigen 
Pessare, das BtigeJpessar von Löhle-in und das M artin ^sche Stiel- 
pessar, können senr lange gute Dienste leisten; aber das eine, das 
Löhl einfache Pessar, ist doch nicht ganz zuverlässig, und das andere 
macht den Patientinnen sehr häufig Schmerzen, weil sie sich an dem 
hervorragenden Stiel beim Hinsetzen stossen, oder weil die Vulva durch 
den Stiel wund gerieben wird. Der Stiel muss aber hinausragen, weil 
er sich sonst in die Seitenwände der Scheide einbohrt. Weil diese also 
auch nichts vollkommenes leisten, erdachten Menge und Z weif fei die 
Keulenpessare, wiederum mit besonderen Vorrichtungen, über die aber 
auch bereits Klagen laut geworden sind. 

Das gemeinsame Uebel aller dieser Pessare ist, dass sie drücken 
müssen, um zu wirken, und dass sie infolgedessen scheuern. Da es sich 
nun in den meisten Fällen um atrophisches, schlecht ernährtes Gewebe 
alter Frauen handelt, so kommen leicht Decnbitalgeschwüre zustande, 
um so mehr wenn noch der ätzende, schädigende Einflnss von endo- 
metritischen Absonderungen hinzu kommt. 

Ganz Übel ist aber der Znstand der Frauen, wenn in der Vagina 
selbst ein Halt nicht mehr zu finden ist, sondern die Stütze ausserhalb 
gewonnen werden muss durch Hysterophore. 

Wer nun das Elend solcher Frauen jahraus jahrein vor sich gehabt 
hat, von Frauen, die 10, 12, 14 Jahre lang in ein und dieselbe Poli- 
klinik kommen und dort alle 8 — 14 Tage die Hilfe des Arztes in An- 
spruch nehmen müssen, die körperlich leistungsunfähig geworden sind, 
andern zur Last, sich selbst ein Ekel, der musste es mit grosser Frende 
begrüssen, als vor etwa 2 Jahren in der Gynäkologischen Gesellschaft 
in Leipzig Pankow angab, eine neue Methode angewandt zu haben, die 
alle diese Uebelstände beseitigte, sogar bei Prolapsen, die nicht mehr 
von Ringen zurückgehalten wurden, nicht nur momentan wirksam war, 
sondern sie auch besserte. Dies Verfahren ist das sogenannte Verfahren 
der Paraffinansmauernng. — Ich zeige Ihnen hier Präparate, die gleich 
von vornherein die Resultate etwas kennzeichnen, weil sie alle heraus- 
gefallen sind. Die Ausführung ist sehr einfach. Man nimmt zwei Halb- 
rinnen und hält damit die Vagina derartig auseinander, dass das 
Spatium nach der Portio hin möglichst weit wird, und dann bringt man 
vorher fiüssig gemachtes Paraffin in dem Moment mit einem Spatel 
hinein, wo es sich zu erhärten beginnt, und mauert so die Scheiden- 
gewölbe nach Möglichkeit fest aus. Wenn man der Masse einen 
grössere Festigkeit geben will, kann man als Grundlage Gaze anwenden. 
Die Gaze mnss aber vorher vorbereitet werden, und zwar wie ein 
Objekt, das man zur mikroskopischen Untersuchung einbetten will, mit 
Alkohol und Xylol, sonst imprägniert sich die Gaze nicht. Den Vorteil 
hat die Gaze, dass man diese imprägnierte Masse besser an alle ge- 
wünschten Stellen im Scheidengewölbe bringen kann, aber den Nachteil, 
dass der Klotz anch viel schwerer wird. Man muss von vornherein bei 
der Ausmauerung 4 Grundfehler vermeiden: 1. darf man nicht zu weit 
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nach der Vulva herab ausmauern, sonst kommt man in das Bereich der 
Urethra und der Ampulla recti, und es drfiekt. 2. muss man darauf 
achten, dass man den Klotz nach den Scheidengewölben hin, nach oben 
hin, breit und dick gestaltet; wenn man das nicht tut, fällt er gleich 
heraus. Dann muss man darauf achten, dass die Patientin nicht zu frtih 
aufsteht; wenn die Ausmauerung erfolgt ist, muss die Patientin mindestens 
iVs — 2 Stunden liegen bleiben, bis der Parafflnklotz grflndlich erhärtet 
ist. Ich habe ausserdem noch zeitweilig ein Martin^sches Pessar von 
unten mit dem Stiel fest angedrückt gehalten, damit sich nicht bereits 
während des Erhärtens ein Keil bildete. Endlich, und das ist das 
Wichtigste, darf man kein Paraffin nehmen mit einem zu niedrigen 
Schmelzpunkt, und ich glaube, darin hat Pankow selbst den grössten 
Fehler begangen. Ich habe zuerst nach seinen Angaben Paraffin mit 
einem Schmelzpunkt von 47 ^ 48*^ gewählt; die damit hergestellten Klötze 
hielten sich nicht. Es ist das auch ganz begreiflich; wenn ein Klotz 
zu weich ist, konfiguriert er sich zum Keil, der sich nach aussen durch- 
zwängt und herausfällt. Alle diese Klötze hier haben das getan und 
ich habe deshalb später einen Schmelzpunkt von 56 — 60^ gewählt, der 
gerade noch vertragen wird. 

Ich habe nun auf diese Weise im ganzen 12 Patientinnen behandelt, 
die alle klimakterisch und alle über 50 Jahre, die Aelteste 78 Jahre, 
ferner mindestens 4 und höchstens 14 Jahre in unserer Poliklinik in Be- 
handlung waren. 8 trugen Hysterophore, alle anderen mehr oder weniger 
grosse Ringe, d. h. so lange sie es vertrugen; dann mnssten sie fort- 
gelassen werden auf einige Zeit, weil sich die Decubitalgeschwüre immer 
wieder und immer wieder bildeten. 

In den 8 Fällen, wo ein intravaginaler Bing nicht mehr hielt, ver- 
sagte natürlich auch die Paraffinausmauerung. Es ist ja begreiflich: 
ein Ring findet dann keinen Halt mehr im Vaginalrohr selbst, wenn 
sich die Scheidengewölbe an keiner Stelle in grösserer Aasdehnung an- 
spannen lassen, als der Vaginaleingang klafft. Ist das aber der Fall, 
dann lässt sich auch kein Paraffinklotz gestalten, der sich hält. 

Unter den anderen Fällen muss man 2 Gruppen streng voneinander 
scheiden, nämlich solche mit und solche ohne Endometritis senilis de- 
generativa pnrulenta. 

Frauen mit solch eitrigem serösen Ansfiusa aus dem Uterus haben 
auch immer Colpitis senilis und sind deshalb besonders disponiert zur 
Bildung von Deoubitalgeschwüren. In ganz verzweifelten Fällen derart, 
die jeglicher Therapie trotzten, habe ich den Gerviz mitunter mittels 
Lapis zugeätzt — weil wir weder einen Atmo- noch Zestokauter be- 
sitzen und so künstlich eine Pyrometra hergestellt, die merkwürdiger- 
weise sehr gut vertragen wurde. 

Ist nun Ausfluss vorhanden und es wird ausgemauert, so sammelt 
sich selbstverständlich neben und hinter dem Klotz das Secret an, in 
der Bruttemperatur der Scheide kommt es zu ganz üblen Zersetzungen 
und schon nach 2 — B Tagen ist der Ausfluss ashaft stinkend geworden, 
die ganze Vagina stark entzündet, purpurrot — in solchen Fällen ist es 
absolut unstatthaft, die Paraffinausmaneruog anzuwenden. 

In solchen Fällen endlich, wo ein Ring auch hält und wo solche 
endometrischen Ausflüsse nicht vorhanden sind, ist die Parafflnaus- 
mauerung zwar nicht ungeeignet, aber auf die Dauer bietet sie auch 
keinen Vorteil vor der Riogtherapie. Ich sage: auf die Dauer, denn 
einen momentanen Vorteil hat sie; es heilen nämlich unter solch einem 
Paraffinklotz Decubitalgeschwüre merkwürdig gut und schnell ab. Diese 
Beobachtung hat mich geradezu veranlasst, allein zur Heilung von ent- 
zündlichen Prozessen in der Vagina die Paraffinausmauerung anzu- 
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wenden. Und mit Erfolg. Die Erklärung ist ja sehr einfach: die beiden 
Vaginalwände werden voneinander gehalten^ können nicht mehr sich 
gegeneinander leiben, und ausser dieser Ruhigstellung kommt noch die 
ständige Berührung mit einem relativ glatten, ganz unersetzlichen und 
relativ weichen Körper hinzu. Weiterhin aber wird der Paraffinklotz 
nicht sehr gut vertragen. Es macht sich mit der Zeit die Schwere des 
Paraffins geltend, besonders bei Prolapsen, die schon die mittlere Grösse 
erreichen, und das macht sich bemerkbar in einem sehr lästigen Drängen, 
einem Gefühl von Druck und Unbehagen im Leib, das die Patienten 
nicht aushalten wollen. Ausserdem kann sogar hochgradiges Paraffin 

— und das passierte einer unserer Patientinnen bereits nach 14. Tagen 

— zum Teil weich werden, sich nach unten hin spitz konfigurieren, und 
dann kann die Spitze dieses Keils hinabdringen in die Gegend des 
Bectums, der Ampulla recti, der Urethra und unangenehme Drnck- 
erseheinungen, hervorrufen. Alle Patientinnen — und es waren deren 
nur drei — , bei denen der Parafflnklotz sitzen blieb und gut sass, 
baten und bedrängten mich, ich sollte ihnen das Ding möglichst bald 
wieder herausnehmen. Ich habe deshalb wohl manchmal vorübergehend 
mit Paraffin ausgemauert, um Decubitalgeschwüre zur Abheilung zu 
bringen, nachher aber immer wieder den Parafflnklotz durch den Ring 
ersetzt. Das Herausnehmen ist sehr einfach und bereitet den Patien- 
tinnen auch gar keine Beschwerden. Man erfasst den vorliegenden Ab- 
schnitt mit Collins und zieht den Klotz stückweise heraus. Wenn Gaze 
die Grundlage bildet, lässt sich dieselbe meist ohne Gewaltanwendung 
abwickeln. 

Sie sehen meine Herren, dass auch dies orthopädische Mittel keine 
endgiltige Rettung diesen unglücklichen Frauen bringt, die absolute 
Krüppel sind, die angewiesen sind auf die Pflege und Hilfe anderer, 
gerade in solchen Fällen, wo wir doch helfen möchten. Das hat mir 
die Idee nahegelegt, ob man nicht eine grosse Anzahl dieser Patientinnen 
doch operieren könnte. Es handelt sich ja angeblich um inoperable 
Fälle. Es käme da in erster Linie in Betracht die Gefahr der Narkose. 
Die ist, glaube ich, gering. Im Notfall kann man auch ohne Narkose 
operieren; die Operation dauert nicht sehr lange und ist nicht sehr 
schwierig. Wichtiger ist schon die Gefahr der hypostatischen Pneumonie. 
Aber ich glaube, dass nur ein sehr geringer Prozentsatz aller dieser Pa- 
tienten wirklich davon befallen werden würden. Es liegen so viele alte 
Patientinnen im Bett und bekommen keine hypostatische Pneumonie. 
Ich habe selbst eine 87 jährige Greisin gesehen, die wegen eines grossen 
Gancroids an der total prolabierten Vagina operiert wurde, und sehr gut 
genesen ist. Ich möchte daher, nachdem dieses letzte orthopädische 
Hilfsmittel enttäuscht hat, den Spruch wagen: „Für die grosse Mehrzahl 
der sogenannten inoperablen Prolapse ist die einzig rationelle Therapie 
die Operation." 

Hr. Westenhoeffer: Ich möchte bloss zu dieser orthopädischen 
Demonstration bemerken, dass, wenn die Parafflnpflöcke in der Vagina 
nicht halten, man doch ganz analog wie bei der Nasenplastik versuchen 
möchte, die Vagina mit Paraffln zu i^Jlzieren. 

Hr. V. Bardeleben: Ja, das ist die alte Methode von Gersuny. 
Die habe ich gar nicht erwähnt: sie ist, glaube ich, von den meisten 
heutzutage deshalb verlassen, weil die grosse Gefahr der Embolie damit 
verbunden ist. Aus dem Grunde wendet man sie besser nicht an. Sie 
wäre jedenfalls viel gefährlicher, als die Narkose und viel gefährlicher, 
als die noch nicht vorhandene Gefahr einer hypostatischen Pneumonie. 
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Hr. Eckstein: Ich möchte nur bemerken, dass die Gefahr der 
Embölie bei Parafflninjektion sich nur aaf weiches Paraffin bezieht. Von 
den etwa 20 publizierten Fällen von Iigehtion von Weichparaffln in die 
weibliehen Genitalien haben tatsächlich 30 bis 40 pGt. zu einer Embolie 
geführt, von denen eine tätlich geendet hat und von denen einige andere 
nur gerade noch dem Tode entronnen sind. Wenn man dagegen die In- 
jektion mit dem von mir vor S'/s Jahren empfohlenen Hartparaffin macht 
— ich würde für die heute besprochenen Fälle Paraffin von etwa 50 g 
Schmelzpunkt empfehlen — dann ist man fast absolut sicher, keine 
Embolie zu bekommen. Ich habe im Laufe dieser 3'/« Jahre bald 
2000 Injektionen gemacht, ausser mir haben viele Autoren Injektionen 
in derselben Weise wie ich vorgenommen und niemand hat bis Jetzt 
über eine Embolie berichtet. Ich habe selber, was den Prolaps anbe- 
trifft, nur in wenigen, meist sehr ungünstigen Fällen injiziert-, teils mit, 
teils, wohl weil ich zu wenig injiziert hatte, ohne Erfolg. Ich glaube 
aber doch — und ich habe den Beweis dafür an einem Fall, den ein 
Kollege injiziert hat — , dass eine Kombination der Hartparafflninjektion 
mit einem Pessar auch in vei zweifelten Fällen garnicht so selten einen 
Erfolg bringen wird, und dass man in diesen Fällen die Injektion ruhig 
vornehmen kann, bevor man zu einer blutigen Operation schreitet, die 
doch vielleicht manchem gefährlicher erscheinen wird, als dem Herrn 
Vortragenden. 

Hr. V. Bardeleben: Ich muss leider einen Fall von Embolie mit 
Hartparaffln mitteilen. Herr Hoch eisen hat ihn selbst erlebt. Er hat 
damals einen Verschluss herstellen wollen von der absolut inkontinenten 
Urethra. Ueber eine so grosse Zahl von Erfahrungen verfüge ich aller- 
dings nicht, über eigene Erfahrungen überhaupt nicht, ich berufe mich 
lediglich auf die Literatur. Ich glaube aber doch, dass unter Umständen 
mit der Zeit eine grosse Morbiditätsziffer, womöglich eine noch grössere 
Mortalitätsziffer herauskommen würde. Man hat es auch nicht in der 
Gewalt, wenn man die Spritze benutzt, dass nicht ein Quantum von 
flüssigem Paraffin mit eingespritzt wird — es genügt la ein sehr gering- 
fügiges Quantum — , das dann weiter verschleppt wird und zur Em- 
bolie führt. 

Hr. Eckstein: Der Fall, den der Herr Vortragende erwähnt, ist 
mir unbekannt. Ich kann deshalb auch nicht wissen, was für Paraffin 
dabei verwendet worden ist. Wenn man Hartparaffin nicht in der Weise, 
wie ich es angegeben habe, wenn man es zu heiss injiziert oder mit 
einer nicht passenden Spritze — ich möchte bemerken, dass die meisten 
von den etwa 20 publizierten Paraffiniojektionsspritzen schlecht geeignet 
sind — , z. B. mit einer Spritze, bei der man nicht kontrollieren kann, 
wie heiss das Paraffin im Moment der Injektion ist, — dass man na- 
türlich Verbrennungen, Thrombosen und sekundäre Embolien erzeugen 
kann, sie man nicht dem Paraffin selber zuschreiben darf. Im Uebrigen 
möchte ich bemerken, dass man die Gefahr der Embolie in jenen Ge- 
genden, die sehr venenreich sind, noch bedeutend herabmindern kann, 
indem man z. B. bei Urininkontinenz entweder äusserlich Adrenalin oder 
Suprarenin (1:1000) aufpinselt oder in die Urethra einbringt, oder indem 
man eine LÖiung von Suprarenin 1:10000 oder 20000 in die Gegend 
injiziert und dann 10 Minuten wartet. Schon beim Einstich fiberzeugt 
man sieh dann, dass der Stich viel weniger blutet, als gewöhnlich. Ich 
möchte wie gesagt nur wiederholen — ich kann mich nur auf die Pu- 
blikationen beziehen — , dass seit 3V2 Jsihren kein Autor eine Embolie, 
die durch Hartparaffln als solche hervorgerufen ist, publiziert hat. 

(Anmerkung bei der Gorrectnr): Nach Durchsicht des von 

Charite-Geaollschaft. 1904. T, 10 
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Herrn Hocheisen publizierten Falles glaube ich bestimmt, dass es sich 
dabei um eine Thrombose infolge Hitzewirkung mit sekundärer Embolie 
gehandelt hat, da die Ganüle der Injectionsspritze in der Flamme er- 
wärmt wurde, eine Maassnahme^ die häufig Verbrennungen erzeugt hat. 
Dafür spricht auch der Umstand, dass die Embolie erst am nächsten 
Abend eintrat, zu welcher Zeit das Paraffin längst erstarrt war. — Auch 
die von Herrn Geheimrat Bumm erwähnte Embolie kam (nach persön- 
licher Mitteilung) nicht, wie das bei Hartparaffinembolien vorausgesetzt 
werden müsste, sofort, sondern erst nach einigen Stunden zustande. Das 
Paraffin wurde mit einer gewöhnlichen Spritze im pastösen Zustande 
injiziert. Das ist aber ebenfalls beim Hartparaffin unmöglich, sodass es 
als sicher erscheint, dass in diesem Falle versehentlich doch ein weiches 
Paraffin verwandt wurde.) 

Hr. Bumm: Ich will nur in aller Kürze bemerken: ich habe auch 
eine Embolie und zwar eine schwere mit Hartparaffio hervorgerufeü — 
ich habe selbst den Schmelzpunkt beobachtet — , als ich einer Patientin, 
die an Schrumpfbla^e litt, um den Blasenhals herum Harfparaffin in- 
jiziert habe. (Hr. Eckstein: Darf ich fragen mit welcher Spritze?) — 
Es war keine besonders dazu eingerichtete, sondern eine kleine Injek- 
tionsspritze, die etwa 5 ccm fasste. (Hr. Eckstein: Darf ich fragen, 
ob das Paraffin direkt vor der Injektion auf seinen Wärmegrad kontrolliert 
worden ist?) Ja, es lag das Thermometer in der Schale. (Hr. Eck- 
stein: Im Paraffin selbst?) — Im Paraffin selbst, und das Paraffin 
stand auf heissem Wasser. (Hr. Eckstein: Wie heiss war es?) — 
Geschmolzen auf 52 ^ (Hr. Eckstein: Das würde dann die erste sein!) 
Es ist möglich, dass ich einen Fehler bei der Injektion beging. Ich 
betone nur: Hartparaffin hindert nicht, dass Sie unter Umständen eine 
Embolie verursachen. 

Hr. Hocheisen: Der Fall, den ich ich erlebt habe, ist in den 
Charit^- Ann alen publiziert. Ich habe ebenfalls mit einer gewöhnlichen 
Spritze, wie Herr Geheimrat Bumm, eingespritzt. Nach der zweiten 
Injektion kam die Embolie. Ich habe trotzdem später noch einmal eine 
Injektion gemacht und den gewünschten Erfolg erzielt. Ich möchte auf 
den Streit zwischen Hart- und Weichparaffin nicht näher eingehen und 
wollte Herrn Eckstein nur darauf verweisen, dass dieser Fall in den 
Gharit^-Annalen von 1904 ausführlich publiziert ist. 



Sitzung vom 8. December 1904. 
Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Hr. Orth: 
Beitrag zar Kenntnis des Lnngenemphysems mit Demonstrationen^ 

(Siehe Theil II.) 

Diskussion. 
Hr. Heu bn er: M. H., es interessiert Sie vielleicht, über die kli- 
nischen Erscheinungen dieses sehr merkwürdigen Falles von angeborenem 
Emphysem, wie es den zweiten Fall des Herrn Orth betrifft, etwas zu 
hören. Es waren während des Lebens in der Tat Erscheinungen vor- 
handen, die höchst frappanter Natur waren, aber es nicht gestatteten, 
eine bestimmte Diagnose* zu stellen. Der Knabe war, wie uns die Mutter 
erzählte, von Jugend auf kurzatmig, er war von Jngend auf gewöhnt, 
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sich sehr rabig zu halten, weil ihn Jede etwas stärkere Bewegung, jedes 
Stelgen sofort in starke Kurzatmung brachte. Er bat das aber vier 
Jahre lang ausgehalten, und der Zustand, mit dem er uns in die Klinik 
kam, hat nicht sehr lange vorher bestanden. Es war ein Zustand, der 
eigentlich wie eine Stenose der Luftwege aussah. Der Jange war in 
hochgradiger Dyspnoe, unausgesetzter Orthopnoe, hatte allerdings keine 
deutlichen Einziehungen oben am Thorax; im Gegenteil, der obere Thorax 
wurde ziemlich gewaltsam, aber nicht sehr ausgiebig ausgedehnt. Dagegen 
zeigte der untere Thorax und ganz l>e8onderB das Hypogastrium bei 
jedem Atemzuge eine so tiefe Einziehung, wie man eine solche bei 
Stenose sieht, eo dass das untere Stemum geradezu einen Anklang an 
die Trichterform darbot. Diese Trichterbrust war immer etwas vor- 
handen, bei jeder Inspiration prägte sie sich stärker aus. Bei der kli- 
nischen Vorstellung, wo wir eine genaue Untersuchung vornahmen — 
ich will bemerken, dass der Pneumothorax erst nach der klinischen 
Untersuchang aufgetreten ist mit heftigen Schinerzen — war unser 
erster Gedanke: hier muss irgendwo ein Hindernis für die Atmung sein. 
Aber weder die genaueste Untersuchung des Kehlkopfes noch der Trachea 
ergab einen Grund dafür. Es war keine Heiserkeit vorhanden, es war 
an der Trachea selbst unmittelbar kein lautes stenosenartiges Geräusch 
wahrzunehmen. In der Poliklinik dachte man zunächst daran, es wäre 
ein fremder Körper aspiriert. Die Untersuchung der Lungen ergab 
schweres Atmen überall, was auch für eine Verengerung sprach, auf 
beiden Seiten ziemlich gleich, und über den hinteren Partien der Lunge, 
namentlich links hinten, ein feines Rasseln, aber doch nicht in solcher 
Ausdehnung, dass daraus die ganzen schweren Erscheinungen zu erklären 
gewesen wären. So äusserte ich mich in der Klinik, hier ist ein ganz 
besonderer Zustatid vorhanden, ich kann ihn aber nicht näher bezeichnen, 
ich weiss nicht was es ist. Ich glaube, angesichts des Leichenbefundes 
werden Sie diese Erklärung begreiflich finden; denn eine derartige un- 
gewöhnliche Erkrankung, wie ich sie überhaupt noch nie gesehen habe, 
kann man nicht diagnostizieren. 

Es ist nur das eine fraglich und der Erklärung bedürftig: woher 
kamen diese Stenoseerscheinungen? Ich glaube, die kann man gamicht 
anders erklären als die stenoseähnlichen Erscheinungen bei Bronchitis 
capillaris, d. h. die Atemmuskulatur war infolge der Atemnot in unaus- 
gesetzter heftigster Aktion; aber es war die Möglichkeit, dass die Luft 
entsprechend der heftigen Atembewegung in die Lunge eintrat, nicht 
vorhanden, weil diese emphysematösen Teile offenbar nicht so ausdehnbar 
waren wie die normale Lunge, und so kam schliesslich dasselbe Besultat 
zustande, als ob das Kind eine Stensoe gehabt hätte. 

Was überhaupt das angeborene Emphysem anlangt, so hat mich 
sehr interessiert, was Herr Orth darüber gesagt hat. Ich habe schon 
mehrfach mit pathologischen Anatomen darüber Rats gepflogen, wie sie 
eigentlich die Fälle auffassen, die uns Kinderärzten verhältnissmässig 
häufig begegnen, auch schon im Sänglingsalter. Diese eigenthümlichen 
Fälle von emphysematösen oder vielleicht richtiger von starrem Thorax, 
die ich jeden Monat vorzustellen Gelegenheit hätte, trifft man das ganze 
Kindesalter hindnrch an. Was aus den Kindern später wird, darüber habe 
ich nur wenig Erfahrungen. Ich weiss, dass in einer Reihe von Fällen 
später die Erscheinungen aufhören und ganz verschwinden. Es sind das 
die Fälle, die merkwürdige Beziehung haben zu dem Ekzem, Beziehungen, 
die ich, als ich uoch ein junger Arzt war, einem älteren Kollegen, von 
dem ich zuerst davon sprechen hörte, nicht recht glauben wollte, bis 
ich mich durch eine grosse Reihe von Erfahrungen dieser Meinung durch- 
aus apscbliessen musste, Diese Fälle sind dadurch bezeichnend, dass 

10* 
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bei solchen emphysematöaeD, ich wiil sagen asthmatischen Kindern — 
ich habe mich bisher immer noch nicht getraut, ein Emphysem au dia- 
gnostizieren — das Asthma ungefähr im 3., 4. Lebensjahre auftritt, 
nachdem ein lang dauerndes Ekcem verschwunden ist. Einen derartigen 
Fall kenne ich, der noch im 17. Lebensjahr das letzte Mal einen leichten 
Asthmaanfall hatte, aber schon nach 3 bis 4 jähriger Pause. Ich sah 
den jungen Mann wieder, als ich ihm das Zeugnis für seine Tauglichkeit 
zur Marine ausstellen sollte ; er erzählte mir, dass er ein sehr kräftiger, 
leistungsfähiger Mensch geworden ist. — 

Kürzlich hat ein sehr tüchtiger junger Kinderarzt, der früh ver- 
storbene Gregor eine ausführliche Studie über die Atmungsgrösse und 
den Atmungstypus des Kindes veröffentlicht und dabei besonders auf 
den starren Thorax hingewiesen, er scheint der Meinung zu sein, dass 
der starre Thorax das Primäre ist und nicht das Emphysem. Darüber 
würde ich ganz gern mal die Meinung der Herren pathologischen Ana- 
tomen hören. Man konnte nämlich daran denken — ich habe auch bei 
Gelegenheit der F renn duschen Mitteilung in der medizinischen Gesell- 
schatt daran erinnert — , ob es sich vielleicht in solchen Fällen um 
jene Zustände handeln kann, die Freund als frühzeitiges Starrwerden 
der Bippenknorpel beschrieben hat. Freund hat ja vor nunmehr bei- 
nahe 50 Jahren versucht, das Emphysem auf eine solche primäre Thorax- 
anomalie zurückzuführen. Ich bin in meinen Gesprächen mit den 
Herren pathoYogischen Anatomen, namentlich mit Herrn Jürgens, in 
dieser Anschauung wenig Gegenliebe begegnet. Man war durchaus der 
Meinung, dass d&s Primäre die Lungenerkrattkung sei, das Sekundäre 
die Thoraxverän^erung. Ich wollte das nur erwähnen, vielleicht ist es 
doch von Interesse. Ich weiss nicht, ob Herr Orth darauf geachtet 
hat, ob in solchen Fällen von Emphysem der Thorax wirkliche Ano- 
malien darbietet. In einem Falle, wo ich habe darauf achten lassen, 
habe ich wenigstens makroskopisch nichts von frühzeitiger Yerknöcheruog 
oder Veränderung der Rippenknorpel finden können. 

Hr. Orth: Ich kann meinerseits dem letzteren nur zustimmen, und 
ich habe deswegen mich in meinem Lehrbuch gegenüber der Freund - 
sehen Theorie bereits ausgesprochen. Ich kann ja auch noch kein 
definitives Urteil abgeben; aber ich habe doch immerhin den Eindruck, 
dass die Thoraxveränderungen die sekundären sind und das Primäre die 
Lungt'nveränderuDg. Ich erkenne jedoch an, es ist sehr schwer, einen 
stringenten Beweis dafür zu erbringen. 

Hr. Lesser: Anschliessend an die Ausführungen des Herrn 
Heubner möchte ich auch auf die Fälle von Kombination von Ekzem 
mit juvenilem Asthma hinweisen, die doch vielleicht einen kleinen Bei- 
trag dazu geben, dass die Erkrankung auf einer kongenitalen Grundlage 
beruhen muss. Denn diese ganz ausserordentlich hartnäckigen Ekzeme 
kann man sich doch eben nur so erklären, dass es sich um eine ange- 
borene Debilität, eine angeborene Ueberempfindliehkeit des Hautorgans 
gegen die äusseren Einfiüsse, die schliesslich das Ekzem hervorrufen, 
handelt. Sehr merkwürdig ist das auch von Herrn Heubner schon an- 
geführte gegenseitige Verhältnis, das allerdings wechselnd ist. Es gibt 
einzelne solcher Fälle, in denen ziemlich regelmässig die beiden Affek- 
tionen, das Ekzem und das Asthma, sich abwechseln; während das 
Asthma besser wird, wird das Ekzem schlimmer, und umgekehrt. Aber 
ich habe auch Fälle gesehen, wo ein derartiges Altemieren der beiden 
Krankheitserscheinungen gar nicht vorhanden war und die Verschlimme- 
rung und Besserung in unregelmässiger Weise erfolgte. 
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2. Hr. BeitKke: 
Bericht ttber die UntersvclivQg ron Kindern in Bttcksicht aif die 
T. Beliring'sclie Taberlcnlose-Infelction^tlieorie. (Sielie Ttieil II.) 

DiBicassioo. 

Hr. Salge: Ich möchte im Anschlags ao die intereesMiten Ans- 
ftthrangen des Herrn Beitske über einige Versoehe berichten, die wir 
von klinischer Seite gemacht haben, um die Behauptung y. Behring^s, 
dass gerade im Säuglingsalter, spesiell im frflhesten Sluglingsalter der 
Grund fttr die Tuberkulose gelegt würde, nacbzuprflfen. Natttriich 
konnten wir nur Methoden anwenden, die sich an Lebenden ausführen 
lassen und ungefährlich für das Kind sind. Da gibt es eigentlich nur 
eine einzige Methode, und das ist die der Agglutination der Tuberkel- 
bacillen von Koch. Ich weiss wohl, dass diese Methode und ihre 
Resultate noch vielfach angezweifelt werden; aber es war immerhin 
interessant, zu sehen, wie sich danach unser Säuglingsmaterlal verhalten 
würde. Die Untersuchungen sind noch nicht völlig abgeschlossen, sie 
werden noch fortgesetzt; immerhin dürften die bisherigen Ergebnisse 
eine kurze vorläufige Mitteilung rechtfertigen. 

Zunächst habe ich zugesehen, ob mit Blutserum, das ganz sicher 
nicht von tuberkulösen Individuen stammt, irgendwann einmal die in 
Betracht kommende Reaktion ausgelöst werden kann. Ich habe zu- 
nächst 18 Nabelschnurblutsera untersucht, die mir von der Kgl. Klinik 
in der Artilleriestrasse gütigst zur Verfügung gestellt wurden, und habe 
niemals einen Ausschlag erhalten. Dann habe ich 64 Fälle auf unserer 
Säuglingsstation untersucht und habe darunter 16 mal einen positiven 
Ausfall erhalten = 23pCt., in den übrigen Fällen einen negativen. 
Ich möchte dabei bemerken, dass der Auafall ausserordentlich klar and 
scharf gewesen ist, dass also ein Zweifel an dem positiven oder nega- 
tiven Resultat nicht möglich war. Am meisten interessieren natürlich 
die positiven Fälle. Von diesen waren 14 älter als Vi J^kr, meist über 
^/^ Jahr alt; die Fälle, die namentlich hier, wie ich gleich nachher be- 
rühren werde, von grösstem Interesse sind, waren annähernd ein Jahr 
alt oder darüber. Ein einziger Fall war S Wochen alt. Ich habe leider 
über den Fall nichts weiter erfahren können. Von den übrig bleibenden 
14 positiven Fällen sind mehrere gestorben, und es war ganz besonders 
interessant, festzustellen, ob sich bei der Sektion tuberkulöse Verände- 
rungen finden würden. In drei Fällen hat sich das ausserordentlich 
überraschende Resultat ergeben, dass sich absolut nichts fand, obgleich 
die betr. Herren Kollegen von mir auf den Ausfall der Reaktion auf- 
merksam gemacht, ganz besonders scharf darauf achteten, und sich Mühe 
gaben, irgend etwas zu finden. Drüsenschwellnngen fand man freilich, 
nirgends aber Verkäsungen, noch sonst tuberkulöse Veränderungen. Es 
war bei diesen Kindern interessant, dass der Eindruck, den sie klinisch 
machten, den Gedanken nahe legen konnte, dass es sich hier um ver- 
steckte Tuberkulose handelte. Ich darf kurz erwähnen, dass die Dia- 
gnose von Tuberkulose im Säuglingsalter, abgesehen von Miliartuber- 
kulose ganz schwerer Form oder Meningitis, bekanntlich recht schwer 
oder überhaupt nicht zu stellen, oft qjir aus dem Allgemeinbefinden deR 
Kindes zu vermuten ist. Man findet also Fälle, wo die biologische 
Reaktion unzweifelhaft — ich habe immer ein paarmal untersucht — 
permanent positiv ausfällt, während anatomisch nichts zu finden ist. 
Nun bleibt die Frage übrig: sollen wir dies Missverhältnis uns so er- 
klären, dass die Methode nichts taugt, oder so, dass doch eine tuber- 
kulöse Infektion — mag sie auch vorübergehender Art sein — im frühen 
Kindesalter a^ust^nde kpmmen und 9ur Bildung biologisch nachweisbarer 
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Reaktionsprodakte im Körper führen kann, ohne doch anatomisch nach- 
weisbar zu sein. Das wäre immerhin eine kleine Unterstützung für die 
V. Behring^sche Auffassung, wenn ich auch weit entfernt davon bin, 
mich den v. Behr in gesehen Anschauungen über die Phthisiogenese an- 
zuschliessen. Ich werde die Untersuchungen fortsetzen. 

Hr. Beitzke: Ich möchte Herrn Salge gegenüber bemerken, dass 
doch von vielen recht gründlichen Forschern die Methode der Agglutina- 
tion der Tuberkelbacillen als sehr unzuverlässig erkannt worden ist. 
Soviel ich im Kopfe habe, haben vor allem die Untersuchungen von 
Beck und Rabino witsch erwiesen, dass auch bei Erwachsenen, 
ferner bei Rindern, und zwar an einer grossen Anzahl nichttuberkulöser 
positive Resultate erzielt worden sind. Das gleiche ist auch von 
anderen Untersuchern festgestellt worden. Wir müssten dann annehmen, 
dass bei den Erwachsenen ebenfalls solche latenten Infektionen statt- 
finden. Ich glaube aber doch, das Wahrscheinliche ist, dass wir es 
hier eben mit einer unzuverlässigen Reaktion zu tun haben, und dass 
wir nicht so viel Gewicht darauf legen sollten, solange diese Reaktion 
nicht als zweifellos und gut anerkannt worden ist. 

Hr. Salge: Die Zweifel stützen sich immer wieder auf denselben 
Punkt, dass man anatomisch nichts findet. Wir bewegen uns da im 
Kreise. Der Anatom sagt: weil ich nichts finde, taugt die Methode 
nichts — , und der Biologe sagt: dass du nichts findest, ist deine 
Schuld. Zunächst muss erklärt werden: wie kommt es, dass eine Re- 
aktion hintereinander zehn-, zwölf-, zwanzigmal mit derselben Test« 
flfissigkeit immer negativ ausfällt und bei einem Menschen immer positiv. 
Das muss doch einen Grund haben, und den Grund klärt der Pathologe 
damit auch nicht, wenn er tuberkulöse Verändenmgen oder Tuberkel- 
bacillen nicht findet. Denn schliesslich können wir nur damit beweisen, 
dass er sie nicht gefunden hat; dass sie nicht da sind, ist damit noch 
nicht sicher. Wenn man die Methode anzweifelt, so wäre es doch 
interessant, festzustellen: was sind denn das für Stoffe, die Tuberkel- 
bacillen agglutinieren, die bei diesen Testflfissigkeiten Trübungen geben? 
Bisher ist das noch nicht geklärt, und ich glaube, wir können nicht 
ohne weiteres voraussetzen, dass bei jeder tuberkulösen Infektion, die 
eine biologische Reaktion des Serums hervorruft, auch anatomische Ver- 
änderungen vorhanden sein müssen. 

Hr. Westenhoeffer: Ich möchte nur zu den Ausführungen des 
Herrn Salge sagen, dass ich nicht anerkennen kann, dass das ein Kreis- 
lauf ist, sondern der Kreislauf wird erst konstruiert. Wir pathologischen 
Anatomen können überhaupt nicht sagen, dass Tuberkulose oder eine 
tuberkulöse Infektion vorhanden ist, wenn wir sie nicht sehen. Tuber- 
kulose ist erst das, was wir wirklich als Tuberkulose sehen. Wenn wir 
Tuberkelbacillen im Organismus finden, so bat der Mensch noch keine 
Tuberkulose. Der Bacillus ist nicht die Krankheit, wie noch erst vor 
wenigen Tagen mein hochverehrter Chef in der Kaiser Wilhelm- 
Akademie ausgeführt hat. Es kann vielleicht, was noch nicht bewiesen 
ist, eine spezifische Reaktion bei der Agglutination vorhanden sein, 
aber der Mensch hat dann noch nicht Tuberkulose. — Also ein Kreis 
ist das nicht. Tuberkulose oder eine tuberkulöse Infektion hat der 
Mensch erst, wenn er wirklieh nachweisbare anatomische Verände- 
rungen hat. 

Hr. Salge: Das ist mir natürlich bekannt gewesen. Ich habe von 
tuberkulöser Infektion gesprochen, d. h. davon, dass Tuberkel- 
bacillen in den Organismus eindringen und ihn zu einer Reaktion 
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oötigen. Ich habe eben erst behauptet, dass man nicht erst den Nach- 
weis des anatomischen Substrats ganz sicher voranssetsen darf für die 
Tatsache, dass Taberkelbacillen .in den Organismus eingedrungen sind, 
und das hat mir lierr Westenhoeffer eben selber sehr httbsch aus- 
einandergesetzt. Da würden wir ja zusammenkommen. Es würde also 
eine derartige biologische Reaktion eventuell bedeuten können, dass 
Tnberkelbacillen eingedrungen sind. Aber ich gebe zu, dass der Mensch 
im anatomischen Sinne noch keine Tuberkulose zu haben braucht. 

3. Hr. Nenberg: 

Ueber Oystlnnrie. 
(Der Vortrag erscheint in der Zeitschrift für physiologische Chemie.) 

Diskussion. 
Hr. Mohr: Bei der Ausscheidung von Aminosäuren bei gesunden 
Menschen nach Verffitterung' von Monaminosäuren scheinen individuelle 
Verhältnisse mitzusprechen. Es kommt zweifellos vor, dass erhebliche 
Mengen von verfütterten Monaminosäuren im Harn wiedererscheinen. 
In einer Arbeit, die auf meine Veranlassung vor einigen Jahren gemacht 
worden ist, hat dies Dr. Landau nachgewiesen. Es hat sich ferner 
herausgestellt) dass die Zusammensetzung der Nahrung und gewisse 
medikamentöse Eingriffe die Aminosäare-Ausscheidung gleichfalls be- 
einflussen. Auffällig ist, dass mittlere Gaben von Natr. bicarb. die 
Menge von Monaminosäuren im Harn bei Zufuhr von Asparigin um un- 
gefähr die Hälfte herabsetzen. Die Ursache dieser Erscheinung ist mir 
nicht ganz klar. Vielleicht kann Herr Neuberg darüber Auskunft 
geben. 

Hr. Neuberg: Das kann ich natürlich auch nicht, das wird wohl 
niemand ohne weiteres können. Aber ich möchte mir die Frage er- 
lauben, wieviel Monaminosäure denn gegeben worden sind? (Herr 
Mohr: 10 g!) Bezüglich Mengen von 4— 5 g liegt keine Literaturangabe 
vor, dass auch nur cpurenweise Ausscheidung erfolgt. Wir haben selbst 
Kontrollversuche gemacht. Ich möchte noch bemerken, dass Salkowski 
bei Kaninchen und Hunden ganz ähnliche Ergebnisse wie wir er- 
halten hat. 

Hr. Mohr: Es liegen von Schnitzen und Biess Versuche vor. 
Ich habe nicht im Kopf, wie grosse Mengen dort gegeben sind; es sind 
aber 25 pGt. der verfütterten Aminosäure wieder ausgeschieden worden. 

Hr. Neuberg: Diese Versuche sind, soviel ich weiss, nicht an 
normalen Individuen gemacht worden. (Herr Mohr: Doch, an normalen 
Individuen!) Ich habe mir noch erlaubt, Ihnen das Gystin mitzubringen, 
und möchte es Ihnen zeigen, da wohl die wenigsten von Ihnen Gelegen- 
heit haben, diese seltene Substanz zu sehen. (Demonstration.) 

Hr. Ewald: Ich möchte den Herrn Vortragenden um Auskunft 
darüber bitten, nach welcher Methode die Diamine dargestellt sind. 
Es gibt bekanntlich zwei Methoden dafür. — Dann wollte ich fragen, 
ob Sie den Harn dabei auf seine physiologische Giftigkeit geprüft haben. 
Es wäre doch sehr interessant zu sehen, wie weit die Giftwirkung des 
Harns gesteigert ist nach Eingabe dieser complexen Verbindungen, die 
ja an und für sich eine Giftwirkung haben. 

Hr. Neuberg: Das letztere ist nicht geschehen, da für den vor- 
liegenden Zweck die Frage selbst kein Interesse geboten hätte, und die 
Giftigkeit der Diamine ja konstatiert ist. 

Bezüglich der anderen Frage kann ich sagen, dass die Abscheidung 
der Diamine aus dem Harn nach einem neuen, sehr vollkommenen Ver- 
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fahren erfolgt ist, das weit besser ist als die alten Methoden . nnd das 
wir aach jetzt pablisiert haben, und zwar ist es die Abscheidang der 
Diamine ans dem Harn mittels Phenylcyanat, das aach für Aminosäaren 
ein ansgezeichnetes Reagens ist. 

4. Hr. Bickel: 
Experimentelle Untersnchnngen über den Magensaft mit Demon- 
strationen. (Siehe Theil IL) 

Diskussion. 

Hr. Stranss: Ans den interessanten Mitteilungen des Herrn Kollegen 
Bickel möchte ich nur einige Punkte herausgreifen und mit dem Schlnss 
seines Vortrages beginnen. Auch ich bin, je länger ich mich mit der 
hier in Betracht kommenden Frage beschäftigt habe, in der Frage der 
Magensaftabscheidung immer mehr zu der Ueberzengung gelangt, dass 
hier rein biologische Momente in den Vordergrund zu rtteken sind. 
Auch nach meiner Ansicht ist es nicht möglich, die ganze Salzsäureab- 
Scheidung im Magen lediglich als das Produkt physikalisch- chemischer 
Vorgänge anzusehen. 

Von den übrigen Punkten scheint mir besonders beachtenswert, 
dass die osmotische Konzentration des Hundemagensafts in der Form, 
wie er in der Pawlo waschen Versuchsanordnung gewonnen wird, 
höher ist, als diejenige des menschlichen Magensekretes. Ich will 
hier nicht auf die Kontroverse eingehen, wie gross die osmotische Kon- 
zentration des Sekretes des normalen — ich betone das Wort norma- 
len — menschlichen Magens ist, sondern will hier nur betonen, dass 
niemand bis jetzt vom menschlichen Magensaft behauptet hat, dass nor- 
maliter seine molekulare Konzentration oberhalb derjenigen des Blutes 
liegt. Es müssen also beim Hunde besondere und zwar eigenartige 
Verhältnisse vorliegen, welche übrigens die Uebertragung der Versuchs- 
ergebnisse von Herrn Kollegen Bickel auf menschliche Verhältnisse 
erheblich erschweren. Man mnss unwillkürlich in diesem Zusammen- 
hange daran denken, dass die Salzsäurekonzentration des .Hundemagen- 
safts erheblich grösser ist, zuweilen das doppelte beträgt, als diejenige 
des menschlichen Magensaftes und man darf bei der grossen Bedeutung, 
welche der Chlorgehalt des Magensaftes für die Grösse des osmotischen 
Druckes besitzt, vielleicht auch mit der Möglichkeit rechnen — ich will 
nicht sagen, dass es so sein muss — , dass hierdurch das eigenartige 
Verhalten des osmotischen Drucks des Hundemageninhalts in einem 
mehr oder weniger hohen Grade bedingt ist. Ich denke hieran auch mit 
Bücksicht darauf, dass Kollege Bickel an dem Magensekret des Kindes, 
bei welchem eine komplette Oesophagusstenose vorlag, also Speichel 
nicht in den Magen gelangen konnte, in völliger Uebereinstimmung mit 
meinen eigenen, schon vor 5 Jahren gemachten Angaben eine hypoto- 
nische Beschaffenheit im Vergleich zum Blut festgestellt hat. 

Die Beftinde, die Herr Kollege Bickel über die Schwankungen 
des osmotischen Druckes in seinen Versuchen erhoben hat, sind ausser- 
ordentlich interessant; sie finden aber nur ein gewisses Analogon beim 
Menschen. Wie ich selbst an verschiedenen Stellen betont habe, kann 
man nicht eine starre Zahl als feststehenden Wert für den osmotischen 
Druck des normalen menschlichen Mageninhalts angeben, sondern muss 
sich auf die Angabe einer gewissen Zone beschränken, von welcher man 
allerdings sagen kann, dass ihre obere Grenze normaliter meist unter 
— 0,50" liegt. Ausnahmsweise gibt es allerdings auch gesunde 
Menschen, deren Magensaft eine osmotische Konzentration zeigt, welche 
identisch ist mit derjenigen des menschlichen Blutes, ferner kann man, 
worauf ich schon vor vier Jahren hingewiesen habe, bei Fällen mit ge- 
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Bchwächter Sekretionsenergie, insbesondere bei Apepsia gastrica nicht 
ganz selten solche Befände erheben. Man kann also die Frage: wie 
gross die molekulare Konzentration des menschlichen Magensafts ist, 
nicht mit einer starren Zahl beantworten, sondern mass normale, abnorme 
und pathologische Verhältnisse unterscheiden. Aach anter normalen 
Verhältnissen kommen beim Menschen gewisse Schwankungen vor, in- 
dessen scheinen diese nicht so regellos wie beim Hände za sein. 
Wenigstens war dies in Untersnchungen, die Dr. Justesen vor 4 bis 
5 Jahren auf meine Veranlassung angestellt hat, nicht so ausgesprochen. 
Justesen hat die verschiedenartigsten Probeingesta sowohl Bröd- 
chen mit Tee als Milch allein, als Zucker-Milch, Somatose- Milch und 
Fett-Milch zu sich genommen und sich alle zehn Minuten den Magen- 
schlauch eingeführt, um seinem Magen Proben zu entnehmen. Seine Er- 
gebnisse sind aus den Kurven ersichtlich, deren Verlauf ein ganz eigen- 
artiger ist. Trotzdem die Art des Ingestnms in den einzelnen Versuchen 
-verschieden war, sind sämtliche Kurven in den 11 Versuchen von 
einem bestimmten Zeitpunkt an fast vollständig identisch. Sie ver- 
laufen von einem bestimmten Zeitpunkte an und zwar kurz, ehe freie 
Salzsäure abgeschieden wurde, fast geradlinig in einer Breite von 

— 0,87® bis 0,42 ^ während vorher die Kurve meist höher lag und 
mehr oder weniger rasch absank. Ffir den Magen von Dr. Justesen 
gilt jedenfalls der Satz, dass gänzlich unabhängig von der Eigenart der 
Ausgangskonzentration der Verlauf der Kurven von dem genannten Zeit- 
punkt ab, in allen 11 Versuchen ein gleichartiger war und die osmotische 
Konzentration des Mageninhaltes in dieser Zeit unter derjenigen des 
Blutes lag. 

Kollege Bi ekel hat noch die Untersuchungen von Dr. von Rzent- 
kowski erwähnt. Ich erwähne sie auch, aber nur um zu betonen, dass 
der Magen, an welchem Dr. v. Rzentowski seine Untersuchungen vor- 
genommen hat, ein total pathologischer Magen war. Es handelte sich 
um einen 18jährigen Knaben, der von einer Verätzung des Oesophagus 
eine komplette Stenose davon getragen hatte; v. Rzentowski macht 
auch nicht eine einzige Angabe darüber, wie in seinem Falle das funk- 
tionelle Verhalten des Magens war. Jedenfalls kam es in keinem 
seiner Versuche zur Abscheidung freier Salzsäure und man findet am 
Ende der Versuche stets die Anwesenheit einer Menge von Schleim 
notiert. Im Znsammenhang mit der Erfahrung, dass bei schweren Ver- 
ätzungen meist auch der Magen schwere Veränderungen erföhrt, darf 
man also behaupten, dass ein Magen, wie ihn v. Rzentowski für seine 
Untersuchungen zur Verfügung hatte, Befunde ergibt, welche zur Ab- 
leitung von Schlüssen über das physiologische Verhalten irgend einer 
Funktion des Magens nur sehr wenig geeignet sind. 

Hr. Bonn ige r: Ich wundere mich sehr, dass Herr Prof. Strauss 
diese Versuche für seine Verdünnungssekretion in Anspruch nimmt. Er 
erklärt ausdrücklich, dass die Verdünnnngssekretion etwas ganz anderes 
ist wie die spezifische Sekretion, und dass beide vollständig unabhängig 
von einander sind. Er sagt hier wörtlich: „^s ist also die Regel, dass 
die molekulare Konzentration und damit auch der osmotische Druck im 
Mageninhalt auf der Höhe der Verdauung, und zwar wie schon aus 
unserer ersten Arbeit ersichtlich ist, ohne Abhängigkeit oder nur in 
geringer Abhängigkeit vom Verhalten der sekretorischen Funktion des 
Magens, ziemlich weit über dem osmotischen Druck des Blutes liegt. *^ 

— Nun werden hier überhaupt keine Speisen eingeführt, sondern es 
handelt sich nur um Kausatt, also ausschliesslich um die spezifische 
Salzsänresekretion. Wie also Herr Prof. Strauss diese Versuche als 
Bestätigung seiner früheren Arbeiten ansehen kann, verstehe ich nicht. 

Charite-Gesellschafi. 1904. I. 11 
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Ich habe folgende Versnche an mir selbst gemacht: Ich habe eine 
isotonische Lösnng in den Magen eingefährt und in gewöhnlicher Weise 
wieder aasgeffihrt, nnd habe gefunden, dass eine Herabsetzung der mole- 
kularen Konzentration stattgefunden hatte. Dann habe ich unter den- 
selben Yersnchsbedingungen den Versuch angestellt, nur mit dem Unter- 
schied, dass ich die Sonde während der Versnchszeit stecken Hess, so 
dass also kein Speichel in den Magen hineinfliessen konnte. Ich fand 
unter diesen Umständen ein Gleichbleiben resp. wenn die Lösung 
schwach hypotonisch war, ein Ansteigen der Konzentration bis zu der 
des Blutes. 

Dass Herr Prof. Strauss die Versuche von v. Rzentkowski voll- 
ständig zurückweist, weil sie pathologisch sind, scheint mir nicht ganz 
berechtigt. Ich habe eben schon gesagt, dass, wie Prof. Strauss be- 
tont, die spezifische und Verdünnungssekretion vollständig unabhängig 
von einander sind. Wenn also hier keine normale Sekretion war, so 
beweist das nicht, dass die sonstigen Verhältnisse anormal waren. Aus 
den zahlreichen Versuchen von Herrn Prof. Strauss und seiner Schüler 
geht hervor, dass abnorme Befunde in bezug auf die Verdünnung des 
Magensaftes nur bei Garcinomatösen sieh finden resp. bei Leuten mit 
Milchsäuregährung, wo also durch die Gährung ein Zerfall von Molekülen 
eintritt und dadurch Erhöhung der Konzentration. Dass also dieser 
Magen, den v. Rzentkowski untersucht hat und mein Magen, der 
übrigens eine vollständig normale Sekretion und Motilität hat — die bis 
jetzt allein bekannten einwandsfreien Versuche — pathologisch sein 
sollen, scheint mir doch etwas gewagt anzunehmen. Die Versuche, die 
Köder, wie ich höre, am Menschen mit Oesophagusstriktur gemacht hat, 
sind wohl leider noch nicht so weit gediehen, um die Ergebnisse vor- 
legen zu können. Jedenfalls geht aus meinen Versuchen mit absoluter 
Sicherheit hervor, dass beim Tier eine Verdünnungssekretion ganz sicher 
nicht statt hat. Beim Menschen ist eine solche ebenfalls bisher nicht 
bewiesen worden. 

Hr. Strauss: Trotzdem ich heute. Abend mit keinem Worte der 
Verdünnungssekretion gedacht habe, und trotzdem auch der Herr Vor- 
tragende diesen Ausdruck nie gebraucht hat, bin ich doch Herrn 
Bönniger recht daokbar, dass er mir Gelegenheit gibt, auch hier auf 
dieses Gebiet einzugehen. Ich kann aber hier nur wiederholen, was ich 
schon vorhin gesagt habe. Dass Herr Bönniger jetzt einen normalen 
gesunden Magen hat, will ich gar nicht bestreiten. Es fehlt aber in 
seiner Arbeit eine Angabe darüber, ob zu dem Zeitpunkt, an welchem 
er seine Untersuchungen machte, sein Magen sekretorisch — auf das 
motorische lege hier ich keinen Wert — tatsächlich völlig normal war. 
Im übrigen kommt es aber, wie ich vorhin bereits erwähnt habe, auch 
beim Gesunden ausnahmsweise vor, dass ein Magen nur eine geringe 
oder gar keine Tendenz hat, seinem Inhalt einen bluthypotonischen os- 
motischen Druck zu geben. Herr Bönniger hat nun sämtliche acht 
Versuche, und zwar je vier in verschiedener Versuchsanordnung an 
seinem eigenen Magen, also an einem und demselben Magen, ausgeführt. 
Nach meinen Erfahrungen, die sich auf weit mehr wie hundert Einzel- 
bestimmungen an den verschiedensten Personen erstrecken, muss ich 
aber den Magen von Kollegen Bönniger, so wie er z. Zt. seiner Ver- 
suche war, zu denjenigen rechnen, die keine sehr starke Tendenz zur 
Erniedrigung der osmotischen Konzentration ihres Inhaltes besitzen. 
Eine solche Auffassung deckt sich übrigens auch vollkommen mit den 
Ergebnissen einer aus der Kraus^schen Klinik in Graz kurz vorher von 
Pfeiffer mitgeteilten Arbeit, deren Ergebnisse an den Mageninhalten 
verschiedener Personen gewonnen sind und die darauf hinauslaufen, dass 
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der osmotische Drnck anf der Höhe der Yerdaaaug einer osmotischen 
Konzentration von ungefähr — 0^45 entsprach, jedenfalls dass er blut- 
hypotonisch war. Ob die von Bönniger in 4 Versachen benutzte eigen- 
artige Yersuchsanordnung unter allen Umständen zu den von ihm ver- 
tretenen AnschauuDgen, bezüglich der Bedeutung des Speichels führen 
musS) darüber will ich hier nicht diskutieren, sondern nur noch betonen, 
dass keineswegs nur solche Mageninhalte, die von Garcinomatösen 
stammen, blutisotonisch oder höher konzentriert sind. Wie ich bereits 
vorhin ausgeführt habe, kommt ähnliches auch bei anderen Formen von 
Snbacidität des Magens nicht ganz so selten vor. Daran muss ich anf 
Grund eigener Erfahrungen festhalten, und eben aus diesem Grunde 
halte ich auch die Versuche v. Rzentkowski für nicht beweiskräftig, 
weil eben in sämtlichen Versuchen, die v. Rzentkowski mitteilt, auch 
nicht ein einziges Mal freie Salzsäure abgeschieden wurde. Ich bleibe 
deshalb dabei, dass die v. Rzentkowsk lösche Arbeit für Schlüsse, die 
man für den normalen Magen ziehen will, keinen sehr grossen Wert 
hat, dasH zwischen dem Kausaft und dem anf Nahrongszufuhr abge- 
schiedenen Saft ein Unterschied vorhanden sein kann, ist mir nicht neu. 
Herr Röder kann vielleicht auf die Frage Antwort geben, ob zwischen 
der osmotischen Konzentration des Kausaftes und derjenigen des Saftes 
nach Einführung einer blut isotonischen Lösung in dem von ihm unter- 
suchten Falle tatsächlich ein prinzipieller Unterschied vorhanden war. 

Auf das Wort Yerdünnungsreaktion kapriziere ich mich nicht, wohl 
aber auf den Verdünnungs vor gang. Denn ich halte daran fest, dass, 
wenn nicht besondere Umstände vorliegen, auf der Höhe der Verdauung 
beim normalen Menschen in der Mehrzahl der Fälle der Inhalt des 
Magens bluthypotonisch wird. Das kann auf physikalischem oder bio- 
logischem Wege oder auf beiden Wegen erfolgen. Ich selbst glaube, 
dass meist aktive Zellarbeit hierbei geleistet wird und halte auch an dem 
Vorkommen einer aktiven Abscheidnng von Flüssigkeit zum Zwecke der 
Verdünnung fest. Sie muss allerdings nicht stets vorhanden und auch 
nicht allein wirksam sein. 

Wenn Kollege Bönniger darauf hingewiesen hat, dass verschluckter 
Speichel beim Zustandekommen der Verdünnung eine Rolle spielt, so 
will ich das gar nicht bestreiten. Wie erklärt es aber Herr Bönniger, 
dass in allen 11 mit verschiedenartigem Ausgangsmaterial unternommenen 
Versuchen von Just es en, wobei in jedem einzelnen Versuch sechs oder 
acht Mal der Magenschlauch eingeführt wurde, von einem bestimmten 
Zeitpunkt ab immer und immer wieder dieselbe Kurve zu finden ist. An 
einem so eigentümlichen Verhalten des osmotischen Druckes bei allen 
auf den zweiten Teil des Versuches entfallenden Ansheberungen — und 
zwar nur bei diesen — können doch weder die paar Tropfen Wasser, 
die vielleicht am Schlauch hängen geblieben sein mögen, noch der ver- 
schluckte Speichel allein Schuld sein. Ich kann es wenigstens nicht gut 
verstehen, warum diese beiden Momente in allen Versuchen gerade im 
zweiten Teile ganz im Gegensatz zum ersten Teile ein so eigenartiges 
Verhalten erzeugt haben sollen, wenn hier nicht noch etwas anderes 
eingegriffen hat. 

Hr. Roeder: Gestatten Sie, dass ich mit einem Worte hierzu 
Stellung nehme. Ich möchte darauf hinweisen, dass in unsern Versuchen, 
wo wir absolut andere Verhältnisse haben, wo die Speichelsekretion von dem 
Magensaft durch die Oesophagusstriktnr vollständig abgetrennt ist, niemals 
eine hypertonische Lösung isoionisch wird. Wohl werden, wie Herr Dr. 
Bickel und Herr Prof. Strauss ausgeführt haben, hypotonische Lösungen 
molekular konzentrierter und isotonische Lösungen hypotonisch; diese 

11* 
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LödUDgen zeigen die Tendenz zur Verdännung bezw. Erhöhung der 
Konzentration. Hypertonische Lösungen waren in keinem einzigen unserer 
zahlreichen Versuche isotonisch, selbst nicht in einem bestimmten Falle, 
in einer Untersuchung, die ich mit Sommerfeld auf Veranlassung des 
Herrn Prof. Stranss habe vornehmen können, wo wir mit einer wenig 
über der des Blutserums stehenden Gefrierpunktsemiedrigung begonnen 
haben, und wo auch nach 30 bezw. 40 Minuten die Lösung noch 
nicht isotonisch geworden war. Eine Lösung mit dem physika- 
lischen Wert J = 0,85 ^ .0;75 ® näherte sich der Blutisotonie, wurde aber 
nicht isotonisch. Herr Prof. Strauss sprach eben die Vermutung aus, 
dass es nicht ausgeschlossen wäre, dass die von ihm sowohl, wie von 
Justesen und anderen beobachtete Verdünnung hypertonischer Lösungen 
zurückzuführen sein könnte auf den zufliesseuden Speichel. Wie sich 
bei unseren Versuchen herausstellte, scheint das tatsächlich der Fall 
zu sein. Wir haben Dei dem Kinde in dem Pawlow^schen Sinne unter 
anderem eine grosse Zahl Scheinfütterungsversuche vornehmen können 
und haben dabei beobachtet, dass in einer Zeit von 10—15 Minuten, 
während die Magensaftsekretion einsetzte, gleichzeitig eine Speichel- 
sekretion stattfand von ungefähr 150 bis 250 ccm, die also nicht 
in den Magen hineinfloss, sondern wegen der eigenartigen Verhältnisse 
wieder entleert wurde, die sonst aber wahrscheinlich den physikalischen 
Wert soweit verändert hätte, dass aus der hypertonischen Lösung viel- 
leicht eine isotonische geworden wäre. — Ich möchte das nicht weiter 
ausführen. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen werden in diesem 
Punkte, wie auch in chemischen und physiologischen Fragen in aller- 
nächster Zeit den Herren wichtige Aufklärungen bringen. 

Hr. Bönniger: Ich konstatiere mit Befriedigung, dass Prof. Strauss 
die „Verdünnungssekretion** aufgegeben hat. (Herr Strauss: Nein, nur 
das Wort). Also wenigstens den Ausdruck „Verdünnungssekretion** haben 
Sie aufgegeben ! 

Hr. Strauss: Ich lege auf ein spezielles Wort keinen Wert, 
sondern es liegt mir nur an der Feststellung und Festhaltung der 
Tatsache, dass eine Lösung, deren osmotischer Druck nahe der Blut- 
konzentration ist, im normalen Magen in der Regel dünner wird 
und zwar in der Regel dünner, als es die osmotische Konzentration des 
Blutes ist. * Wenn ich auch gerne zugebe, dass der Speichel beim Zu- 
standekommen der Verdünnung eine Rolle mitspielen kann, so beweist 
eben doch der ganz eigenartige Verlauf der Kurven von Justesen, 
dass dem Verschlucken von Speichel nicht die entscheidende Rolle 
zukommen kann. Wenn nun der Magen wirklich die Tendenz hätte, 
seinen Inhalt blutisotonisch zu machen, warum ist er dann hierzu nicht 
fähig, wenn Speichel hereinfliesst? Wäre das Konzentrationsoptimum 
des Mageninhaltes die Blutisotonie, dann müssten die Inhalte normaler 
Magen auf der Höhe der Verdauung in der Mehrzahl der Fälle trotz 
Speicbelzufluss blutisotonisch sein. Und das sind sie nicht. 

Hr. Bönniger: Mir scheint das punctum saliens hier wo anders 
zu liegen; mir scheint, die Frage ist die: gibt es eine von der spezi- 
fischen verschiedene Sekretion, die eben die Tendenz hat, den Magensaft 
molekular zu verdünnen? — und die gibt es nach allen diesen Ver- 
suchen nicht. 

Ich möchte Herrn Kollegen Röder noch fragen, ob in diesen Versuchen 
irgend eine blutisotonische Lösung hy|)otonisch wurde, und zwar erstens, 
wie weit sie hypotonisch wurde, und zweitens, ob bei dieser Erniedrigung 
eine Salzsäureabscheidung stattgefunden hat. — Ich meine, die Frage 
ist am besten so zu entscheiden, dass man eine blutisotonische Lösung 
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einführt, die keine Salssäureabscheidang tiervorruft, also z.B. 
eine isotonische Traubenzackerlösnng. Führt man eine solche ein, nnd 
würde dann, obgleich keine Salzsäure ausgeschieden wird, 
eine Verdünnung stattfinden, dann würde das Ja allerdings für die Auf- 
fassung des Herrn Prof. Strauss sprechen. Aber vorläaüg kann ich 
mich nicht davon überzeugen. 

Hr. Boeder: Ich kann nur darauf antworten, dass, in analoger 
Weise wie Prof. Strauss, wir bei isotonischen Lösungen eine Ver- 
dünnung beobachtet haben, ein Herabgehen der physikalischen Werte 
und zwar bei gleichzeitiger Abscheidung freier Salzsäure. 

Hr. Strauss: Und ich möchte noch speziell betonen, dass auch bei 
den mit blntisotonischen Lösungen ausgeführten Versuchen des Herrn 
Röder wegen der Oesophagusstenose kein Speichel in den Magen 
fllessen konnte nnd dass trotzdem die eingeführte blntiso- 
tonische Lösung bluthypotonisch wurde. Es ist also bewiesen, 
dai^s 1. eine blutisotonische Lösung im Magen der Versuchsperson tat- 
sächlich verdünnt wurde und dass 2. diese Verdünnung ohne Zutritt von 
Speichel erfolgte. Das ist der springende Punkt, der aus den Böder- 
schen Versuchen hier interessirt und sein Inhalt deckt sich vollkommen 
mit meinen Darlegungen. Das übrige in den Versuchen des Herrn 
Bö der ist zwar interessant, aber für die vorliegende Frage von 
sekundärer Bedeutung. 

Hr. Bickel: Ich möchte darauf hinweisen, dass es wohl nur dann 
angängig ist, von der Verdünnungssekretion als von einer spezifischen 
Funktion des Magens zu reden, wenn man darunter die Fähigkeit der 
Magenwand versteht, ganz abnorm dünne Sekrete zu sezernieren und in 
die Magenhöhle auszuscheiden; diese Sekrete müssten deutlich ver- 
schieden von dem normalen Magensaft sein. Wenn ich in den Magen 
eine hochkonzentrierte Lösung hineinbringe, dann wird schon durch die 
Abscheidang des an sich normalkonzentrierten Magensaftes eine Ver- 
dünnung stattfinden, vorausgesetzt, dass die eingeführte Lösung kon- 
zentrierter als der normale Magensaft war. Dass man aber aus einer 
solchen Beobachtung die Berechtigung herleiten darf, den Vorgang der 
Verdünnung der Lösung einer besonderen Funktion der Magenwand zu- 
zuschreiben, davon kann ich mich nicht überzeugen. 

Femer liegt mir daran, darauf hinzuweisen, dass die Differenzen 
zwischen den Resultaten der Untersuchungen am Safte des Magenblind- 
sackes beim Hunde und den Ergebnissen der Untersuchungen am reinen 
Magensaft des Menschen, besonders des Kindes, worüber Herr Dr. 
Röder berichtet hat, vielleicht zum Teil darauf zurückzuführen sind, 
dass wir es bei dem Magenblindsacksekret mit einem Saft zu tun haben, 
welcher vonuFundns des Magens allein produziert wird. Es ist 
mir — das kann ich allerdings heute noch nicht beweisen — wahr- 
scheinlich geworden, dass nicht die ganze Schleimhautfiäche des Magens 
aller Orten ein gleichkonzentriertes Sekret abzuscheiden braucht, dass 
es vielmehr wohl möglich ist, dass Unterschiede zwischen den ver- 
schiedenen Abschnitten der Magenschleimhaut in dieser Hinsicht bestehen. 

Endlich darf ich noch einmal hervorheben, dass das Fehlen der 
freien Salzsäure unter bestimmten Umständen nicht dagegen spricht, 
dass die Magenschleimhaut normal ist, denn ich habe Ja gesagt, dass 
z. B. von der Schleimhaut des Magenblindsackes beim Hunde ein saures 
Sekret unter gewissen Bedingungen abgeschieden werden kann, dessen 
Aciditätsgrad ein ziemlich hoher ist, ohne dass sich darin freie Salz- 
säure findet. 
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Ueber ultramikroskopische Untersuchungen von 
Glycogen, Albuminsubstanzen und Bacterien. 

Mit bezüglichen Demonstrationen am Mikroskop von 
Siedentopf und Zzigmondyi). 

Von 

£. Baehlmann. 

Der Unterschied des neuen Mikroskopes von den früheren 
beruht nicht auf einer Verbesserung oder Veränderung der Linsen- 
systeme und dadurch bedingter stärkerer Vergrösserung, sondern 
auf einer neuen Art und Richtung der Beleuchtung. 

Durch seitliche focale Beleuchtung, welche auf das Beob- 
achtungsfeld des Mikroskopes concentrirt wird, werden kleinste, 
bei den bisherigen mikroskopischen Verfahren unsichtbar blei- 
bende Theilchen selbstleuchtend gemacht und durch ihre grössere 
Lichtstärke über die Schwelle der Empfindung gehoben. 

Dabei können um so kleinere Theile noch wahrgenommen 
werden, je intensiver das Licht ist, welches von ihnen ausgeht. 

Das neue Mikroskop wirkt daher am besten bei Anwendung 
der stärksten Lichtquelle, die überhaupt existirt, nämlich bei 
Anwendung direkten Sonnenlichtes im Hochsommer. 

Das Mikroskop eignet sich nicht zur Untersuchung von 
Durchschnitten durch zusammenhängende Gewebe, sondern dient 
zur Sichtbarmachung und zum Nachweise getrennter einzelner 
Theile, die in durchsichtigen, festen oder flüssigen Medien vor- 
handen sind. Bei der gewöhnlichen histologischen Untersuchung 
reicht die Auflösungsfähigkeit der stärksten Immersionssysteme 

1) Der Vortrag ist durch Demonstrationen von EiweisasnbRtanzen 
und Bacterien aus Giykogenlösnngen erläutert worden. 

Charit^-QesftllBchaft. 1904. U. 1 
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nicht viel unter 1 ß hinaus. Unter den günstigsten Umständen 
der Beleuchtung reicht die Wirkung des neuen Mikroskopes bis 
zur Sichtbarmachung von kleinsten Theilchen von \-h fiß = 
0,000005 mm Durchmesser. Das neue Instrument beherrscht 
also thatsächlich das Grenzgebiet zwischen Physik und Chemie, 
indem es submikroskopische Theilchen bis nahe an Molecular- 
dimensionen der optischen Beobachtung zugänglich macht; es 
eignet sich deshalb zur Untersuchung insbesondere von physi- 
kalischen und chemischen Vorgängen, welche auf diesem Gebiete 
an den feinsten Theilen der Materie ablaufen. 

Ich gehe speciell auf diejenigen Erfahrungen ein, welche ich 
in den letzten 8 Monaten bei genauer Untersuchung an Glykogen- 
und Eiweisslösungen über die Beschaffenheit der kleinsten Theile 
dieser Körper gemacht habe. 

Das Glykogen löst sich bekanntlich in heissem Wasser und 
kann in jedem Verhältnis» verdünnt werden, die Lösung zeigt 
eine leicht opalescirende bläuliche Färbung. 

In derselben lässt sich bekanntlich auch mit den stärksten 
Immersionssystemen nichts Materielles nachweisen, man betrachtet 
sie daher als eine homogene Lösung im chemischen Sinne. 

Unter dem neuen Mikroskope zeigt die Glykogcnlösung eine 
Menge überaus regelmässiger kleinster Theilchen, welche unter- 
einander bestimmte Beziehungen nach Grösse und Form erkennen 
lassen. Bei einer Concentration von eins auf einige Tausend 
liegen diese Theilchen so dicht im Gesichtsfelde, dass sie einzeln 
noch nicht von einander unterschieden werden können; erst bei 
weiterer Verdünnung treten die Theilchen auseinander und es 
ergiebt sich der überraschende Befund, dass diese Theilchen 
oscillirende Bewegungen ausführen, die typisch fortbestehen 
und nie zur Ruhe kommen. Die Bewegungen sind auch 
bei andern Körpern, die^ im Wasser gelöst, unter dem Mikro- 
skop sichtbar werden, gleich typisch vorhanden. Sie hängen, 
was Amplitude und die Energie der Schwingungen angeht, ab 
erstens von der Masse, der Grösse und dem specifischen Ge- 
wicht der einzelnen Theilchen, dann aber auch zweitens von der 
Menge der Theilchen, das heisst, von dem Abstände der einzelnen 
Theilchen von einander. 

Je verdünnter die Lösung ist, d. h. je weiter die Theilchen 
von einander abstehen, desto weniger energisch werden die 
Bewegungen. 

Ist die Verdünnung so weit getrieben, dass nur noch einzelne 
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Theilchen im Gesichtsfelde vorhanden sind, dann hören die Be- 
wegungen fast ganz auf und die Theilchen scheinen im Wasser 
einfach zu schweben. 

Daher halte ich die Bewegungen nicht für identisch mit den 
gewöhnlichen Brownschen Molecnlarbewegungen, sondern für den 
optisch sichtbaren motorischen Ausdruck von Oravitationswir- 
kungen, durch welche die Theilchen sich gegenseitig in Spannung 
halten, d. h. anziehen resp. abstossen. 

Die einzelnen Theilchen stellen offenbar Molecnlarcomplexe 
von typischem Bau und gesetzmftssiger Construction vor. — Sie 
sind gewissermassen als Molecttle zweiter Ordnung zu bezeichnen, 
welche in ihren Aggregateigenschaften und in ihrem Verhältniss zu 
dem umgebenden Wasser die typische Lösungsform des Olycogen 
vorstellen, welche ich hier zum ersten Mal positiv nachgewiesen 
zu haben glaube. 

Der Beweis dafür lässt sich in einem Experiment direkt 
vorführen, welches darauf beruht, dass das Olycogen bekanntlich 
bei Einwirkung gewisser Fermente in Dextrin und Traubenzucker 
übergeführt wird. 

Dieser Vorgang lässt sich nämlich unter dem Mikroskop 
direkt verfolgen. Setzt man einer Glycogenlösung von solcher 
Concentration, dass man die kleinsten Theilchen dicht neben- 
einander gruppirt sieht, einige Tropfen einer Diastaselösnng 
1 auf 20 hinzu, so sieht man nnter dem Mikroskop, wie die 
Glycogentheilchen, d. h. Molecularaggregate abgebaut werden, 
indem sie kleiner und kleiner werden und endlich ganz ver- 
schwinden. 

Wir sehen also den Vorgang, wie ein Körper aus einem 
physiologisch-chemischen Zustand in einen andern allotropen 
übergeführt wird, direkt unter unseren Augen ablaufen. 

Bei dieser Ueberführung von Glycogen in Dextrin hat die 
Chemie einen zwischenliegenden Körper, das Glycogen-Dextrin, 
abgefangen, welches keine Jodreaction mehr zeizt. Eine kleine 
Probe dieses Körpers habe ich durch Vermittlung des bekannten 
Glycogenforschers Boehm aus dem Leipziger pharmakologischen 
Institut erhalten und unter dem Mikroskop untersucht. Man 
sieht einen überaus feinmateriellen Strahlenkegel von einer sol- 
chen Feinheit der Theile, dass die einzelnen nicht mehr zu er- 
kennen sind. Ich zweifle nicht, dass man bei Anwendung von 
Sonnenlicht diese Theile wird hervortreten sehen. 

Dieses Experiment liefert uns aber ein Verständniss dafür. 
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wie das schwer dififnsible Glycogen im Haushalte des Organis- 
mas durch Verkleinerung seiner Molecularcomplexe resorbirbar 
gemacht wird. 

Ganz so, wie die Veränderung des Glycogen bei Wirkung 
der Diastase, verhalten sich auch die Eiweisskörper gegen die- 
jenigen Fermente (Lab, Pepsin etc.), durch welche sie in Peptone 
übergeführt werden, nur mit dem Unterschiede, dass man die 
Verminderung der Eiweisskörper im Gesichtsfelde dabei viel 
langsamer eintreten sieht, während man die analoge Umwand- 
lung des Glycogens in wenigen Minuten beobachten kann. 

In den Lösungen der Eiweisssubstanzen (Eier- Serumalbumin 
etc.) finden sich die kleinsten Theilchen in viel unregelmässiger 
Gestalt und Grösse, als beim Glycogen, sie lassen sich, wie 
z. B. auch im Harn bei Albuminurie, noch in starken Verdün- 
nungen nachweisen. 

Dabei wird Folgendes beobachtet: in concentrirten Lösungen 
liegen die Theile so dicht, dass die einzelnen nicht von ein- 
ander differencirt werden können; erst bei stärkerer Verdünnung 
treten dieselben so stark auseinander, dass sie einzeln von ein- 
ander unterschieden werden. 

Dieser Zeitpunkt wird bei einer bestimmten Eiweissart 
immer bei demselben Grade der Verdünnung auftreten, und kann 
als sehr empfindlicher Anhaltspunkt zur Bestimmung quantitativer 
Eiweissmengen dienen. Wenn man den Moment dieses Ausein- 
andertretens der Theilchen nämlich für eine Eiweisslösung von 
bestimmtem Concentrationsgehalt einmal kennt, resp. festgestellt 
hat, so gewinnt man damit einen Massstab, den Procentgehalt 
unbekannter Eiweisslösungen (natürlich derselben Albuminstoffe) 
zu bestimmen, indem sich der Unterschied des Eiweissgehaltes 
verhält wie die Verdünnungen, welche nöthig sind, um diesen 
Zustand des Auseinandertretens zu erreichen. 

In den meisten Fällen wird diese Bestimmung aber vor und 
nach dem Kochen der Eiweisslösung stattfinden müssen, ver- 
dünnt man nämlich eine Eiweisslösung so weit, dass im Gesichts- 
felde nur noch vereinzelte Theilchen sichtbar sind, und kocht 
man jetzt die Lösung, so treten meistens, aber nicht immer, 
neue Theilchen in überaus grosser Menge auf (/J- Ei weiss), 
welche in Lösung bleiben und welche in äusserst regelmässigen 
Grössentheilchen, ähnlich wie beim Glycogen, sichtbar sind. 

Die Erklärung für diesen Vorgang ist nach zweierlei Rich- 
tung möglich; am nächsten liegt die Annahme, dass es sich um ein 
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Zusammentreten bis dahin ansichtbarer Theilchen zu grösseren 
Complexen handelt, wobei die durch das Kochen bewirkte 
Gerinnung die Ursache abgiebt. — Aber gegen diese Auffassung 
spricht die Thatsache, dass die entstehenden Theilchen eine 
überaus regelmässige Uebereinstimmung erkennen lassen in Ge- 
stalt und Grösse, jedenfalls. kleiner sind, als die vor dem Kochen 
in der wenig verdünnten Lösung befindlichen Eiweisstheile. 

Es ist daher wohl wahrscheinlicher, dass wir es mit einer 
durch das Kochen herbeigeführte© Verdichtung resp. Molecular- 
änderung von Eiweisstheilchen zu thun haben, die vor dem 
Kochen deswegen nicht sichtbar waren, weil sie denselben 
Brechungsindex mit dem Wasser besassen. 

Die optisch sichtbaren Eiweisstheilchen verschiedener Ge- 
websflüssigkeiten und Sera sind also nicht allein nach dem 
Mengenverhältniss, in dem sie vorkommen, sondern auch nach 
der Regelmässigkeit in der Grösse der Theilchen sehr ver- 
schieden. In manchen Fällen sind die Theilchen sehr unregel- 
mässig und von verschiedenster Gestalt und Grösse, dann gerinnt 
meistens das Eiweisa beim Kochen flockig, fUlIt aus, oder bleibt 
auf dem Filter zurück. 

In anderen Fällen ist es in äusserst zahlreichen und regel- 
mässigen kleinen Theilchen vorhanden, die Flüssigkeit wird 
dann beim Kochen zwar leicht trübe, aber die Theilchen bleiben 
in Lösung, gehen durchs Filter und lassen sich in sehr starken 
Verdünnungen noch nachweisen. 

Wahrscheinlich handelt es sich um zwei verschiedene Ei- 
weissarten, die hier optisch hervortreten. 

Unter allen physiologischen Flüssigkeiten, die ich unter- 
suchte, zeigt nun der Inhalt der vorderen Kammer des Auges, 
der Humor aqueus den geringsten, eben noch sichtbaren Eiweiss- 
gehalt in Form ganz kleiner Theilchen, die nur bei stärkster 
Beleuchtung hervortreten. Auch beim Kochen wird die Menge 
dieses Karomereiweisses nur ganz unwesentlich vermehrt. Wenn 
man aber das Wasser der vorderen Augenkammer in kurzen 
Zwischenräumen wiederholt auffängt, so zeigt sich dasselbe 
immer reicher an Eiweiss, indem immer grössere und zahlreichere 
Eiweisstheilchen auftreten, schliesslich gerinnen diese immer noch 
submikroskopisch bleibenden Theilchen beim Kochen auch flockig. 

Sonst ist flockig gerinnendes Eiweiss in der Kammer nur 
bei Entzündungen der Hornhaut, Iris etc. anzutreffen. 

Wenn man beim Thiere solche Entzündungen künstlich 
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erzeugt, so tritt das Eiweiss in immer grösseren Theilchen und 
immer zahlreicher auf, bei gewisser Concentration giebt es zu 
den klinisch bekannten Präcipitationen an der Hinterwand der 
Hornhaut Veranlassung. 

Erst bei starker Anhäufung der Eiweisstheile werden offen- 
bar unter Einwirkung eines den Qefässen entstammenden fibrino- 
plastischen Fermentes rauchige bis wolkige Trübungen in der 
Kammer makroskopisch sichtbar. Bis dahin sind weisse Blut- 
körperchen nur in ganz unwesentlicher Menge betheiligt. 

Im normalen Glaskörper findet sich derselbe kaum nach- 
weisbare geringe Eiweissgehalt wie im Kammerwasser. 

Dagegen enthält die Linse eine grosse Menge Eiweiss. 
Nach den chemischen Untersuchungen von Arnold, Iwan off, 
Kühne, Pristiey- Smith enthält die Linse neben 71 pCt. Wasser 
ca. d5pCt. Eiweiss. 

Mehrere aus der Kapsel herausgelassene Linsen frisch- 
geschlachteter Schweine brachte ich mit etwa 50 com destillirten 
Wassers in ein Becherglas. Bei leichtem Schütteln tritt eine 
Menge Eiweiss in das Wasser über, während die Linsensnbstanz 
an Volumen bedeutend abnimmt. Dass die Menge des in Wasser 
gelösten Eiweisses nur aus etwaigen Lymphräumen zwischen 
den Linsenfasern stammt, ist unwahrscheinlich, grösstentheils 
tritt es offenbar aus den Fasern selbst aus, und ist nun in der 
nach dem Filtriren krystallklaren Flüssigkeit in überaus regel- 
mässigen Theilchen, welche sich bei starker Verdünnung noch 
nachweisen lassen, sichtbar. Ist die Verdünnung so weit erreicht, 
dass nur wenige Theile im Gesichtsfelde liegen, so tritt auch 
jetzt beim Kochen neues Eiweiss hervor, welches in feinsten 
Theiichengrössen sichtbar wird. 

Unter normalen Verhältnissen liegen die auf diese Weise 
nachgewiesenen Eiweisscomplexe, von der elastischen Kapsel der 
Linse mit einem gewissen Drucke fest umschlossen, so dicht 
aneinander gepresst, dass ein elastisches und einheitlich brechendes 
Medium entsteht. 

Die Linsentrübungen sind demnach, namentlich bei be- 
ginnender Cataract, und insbesondere bei der traumatischen, 
zunächst nicht auf Gerinnung der Linsenfasern, wie man all- 
gemein glaubt, zurückzuführen, sondern, die Trübungen entstehen 
durch optische Ungleicharten der Brechung, welche durch Aus- 
einandertreten der beschriebenen Eiweisstheile und Pa^wiscben- 
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treten von Flüssigkeit entsteht. Dieser Vorgang gestattet eine 
ganz neue und befriedigende Auffassung der Cataractbildnng. 

Damit in Uebereinstimmnng ist das Resultat des folgenden 
Experimentes: 

Wenn man mit einem schmalen Graefe'schen Messer dnrch 
die Kammer hindurch geht und die Linsenkapsel verletzt, so 
zeigt sich unter dem Mikroskop das bis dahin fast völlig eiweiss- 
freie Kammerwasser von Eiweisstheilchen ttberflnthet. 

Nach einer Verletzung der Linsenkapsel dringt also nicht, 
wie man sich das bis jetzt vorstellt, das Kammerwasser in die 
Linse ein und bringt sie zum Quellen, sondern umgekehrt, die 
Eiweisstheilchen treten massenhaft aus der Linse in das Kammer- 
wasser aus, und offenbar sind es diese im Kammerwasser be- 
findlichen submikroskopischen, d. h. mit den gewöhnlichen 
Mikroskopen unsichtbaren Eiweisstheilchen, welche in den das 
Kammerwasser gewöhnlich abführenden Lymphwegen zu Stauungs- 
erscheinungen fuhren und auf diese Weise viele Begleit- 
erscheinungen der traumatischen Gataract erklären, nach deren 
Ursachen bisher vergeblich geforscht wurde. 

Die eiweisshaltigen Gewebsflüssigkeiten Sera, Lymphe u. s. w. 
sind also keine wahren Lösungen der Eiweisssubstauzen, sondern 
stellen Saspensionen kleinster typischer Eiweisstheile in einer 
flüssigen Zwischensubstanz vor. 

In dieser Beziehung gleichen die physiologischen Eiweiss- 
lösungen, wie Kühne und Wundt schon vor 20 Jahren be- 
hauptet haben, in der That dem thierischen Protoplasma auf 
seiner frühesten Bildungsstufe. — 

Die Fäulnisserscheinungen, welche an Eiweisslösungen beob- 
achtet werden und deren Einleitung durch Lebewesen mit dem 
neuen Mikroskop direkt beobachtet werden kann, führen uns auf 
das Gebiet der Untersuchung von Bacterien, für welches sich 
das Mikroskop besonders eignet, namentlich wenn eine Modi- 
flcation in der Einrichtung benutzt wird, welche Dr. Sieden- 
topf für die Zwecke der Bacteriologie und speciell für Deck- 
glaspräparate ersonnen und optisch ausgeführt hat. 

Die Bacterien, welche in Flüssigkeiten lebend beobachtet 
werden können, bieten zunächst ein äusserst vielseitiges Bild, 
indem ein und derselbe Mikroorganismus unter dem Mikroskope 
verschieden aussehen kann. Es bedarf darum eines genauen, 
eingehenden Studiums der neuen mikroskopischen Bilder, um 
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einen richtigen Rückschluss auf die Formtheile, die den neuen 
optischen Erscheinungen zu Orunde liegen, machen zu können. 

In Folge der einseitigen focalen Beleuchtung können näm- 
lich diejenigen Mikroorganismen, welche eine verschieden volu- 
minöse Körperform besitzen, ganz verschieden aussehen, je 
nachdem sie von vom, im Profil, oder von der Seite beleuchtet 
werden. 

Nehmen wir an, ein Mikroorganismus habe die Oestalt eines 
Stäbchens mit zwei verdickten abgerundeten Enden oder Biscuit- 
form, wie er sehr häufig als Fäulnisserreger beobachtet wird, 
so wird derselbe, wenn er sich in der Richtung gegen die Be- 
leuchtung bewegt, im Gesichtsfelde des Mikroskopes so aussehen, 
als wenn er aus zwei leuchtenden Punkten oder Kugeln be- 
stände, welche in bestimmten Abständen hinter einander gereiht, 
sich bewegen. Diese optische Eracheinung erklärt sich folgender- 
maassen: Die in gleicher Richtung den Mikroorganismus 
treffenden Lichtstrahlen werden an seinem vorderen Ende (a) 
von der abgerundeten Oberfläche reflectirt und erzeugen bei a 
(siehe obenstehende Figur 1) einen Lichtpunkt. Neben dem 

Figur 1. 




vorderen Ende gehen andere Strahlen vorbei, treffen auf den 
zweiten resp. hinteren dickeren Körpertheil {ß) und werden hier 
ebenfalls nach oben in die Richtung des Mikroskopes reflectirt. 
Zwischen a und ß liegt der schmälere Theii des Mikroorganismus 
im Schlagschatten und bleibt unsichtbar. 

Stellt sich derselbe Mikroorganismus mit seiner Körperachse 
schief zur Beleuchtung, so entsteht optisch durch Reflexion die 
Form eines Strichpunktes. Ist aber derselbe Mikroorganismus 
quer zur Beleuchtung gestellt, so reflectirt seine ganze Breitseite 
das Licht und er erscheint als typisches Stäbchen. Es kann 
auch der Fall vorkommen, dass dieser Mikroorganismus von 
oben nach unten, oder umgekehrt, sich senkrecht zur Beleuchtung 
bewegt, so dass seine Längsachse mit der optischen Achse des 
beobachteten Auges zusammenfällt, dann sieht der Beobachter 
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den optischen Querschnitt des Stäbchens und der Mikroorga- 
nismus erscheint als ein helles glänzendes Scheibchen. 

Die Vorbedingung für die Erkennung der Form des Mikro- 
organismus bleibt immer, dass seine Bilddimensionen grösser als 
der kleinste Gesichtswinkel seien, d. h. grösser als 0,25 Ae, 
wenigstens nach einer Eörperdimension hin! 

Ist ein Mikroorganismus nach allen Dimensionen kleiner als 
V'4 /A, so erscheint er unter allen Umständen als Lichtpunkt. 

Alle Orössenformen unter 0,25 ß erscheinen als Lichtpunkte 
und die verschiedene Orösse giebt sich nur durch verschiedene 
Lichtintensität zu erkennen. 

Ist ein Mikroorganismus nach einer Eörperdimension aber 
grösser als ^/^ /a, so erscheint er, wenn er von der Breitseite 
beleuchtet ist, unter allen Umständen als glänzendes Stäbchen. 

Durch diese Verschiedenheit der optischen Erscheinungs- 
formen, wird die Beobachtung in hohem Grade erschwert, liefert 
aber trotzdem auf dem Gebiete der Bacteriologie ganz hervor- 
ragende Resultate aus folgenden Gründen: 

Erstens ist man im Stande, ohne weitere Vorbereitung, 
Färbung, Reincultur etc. festzustellen, ob bestimmte Mikroorga- 
nismen in einer gegebenen Flüssigkeit vorhanden sind oder nicht. 

Zweitens scheint auch eine Diagnose der Art und Gattung 
bis zu einem gewissen Grade möglich zu sein, indem verschiedene 
Fäulnisserreger, an der Form ihrer Bewegungen wieder er- 
kannt, d. h. auseinander gehalten werden können. 

Bei der Untersuchung von Flüssigkeiten auf Bacterien bleibt 
aber die Möglichkeit bestehen, dass ein Mikroorganismus den- 
selben Brechungsindex wie die Flüssigkeit besitze, und darum 
unsichtbar bleibe. Dasselbe gilt für leblose anorganische und or- 
ganische Theilchen, bei denen nicht allein der Brechnngsindex, 
sondern auch die Oberflächenbeschaffenheit für die Stärke des 
Reflexes und somit auch für die Grenze der Sichtbarkeit in Be- 
tracht kommt. 

Drittens ist endlich auch eine Feststellung der Eörperform 
bis zu einem gewissen Grade möglich, wenn man die erwähnten 
optischen Eigenthümlichkeiten der Reflexion des Lichtes genau 
kennt, und den Organismus bei seinen Bewegungen im Gesichts- 
felde längere Zeit unter Augen behält. 

Bßi Beginn der Fäubiiss lassen sich in Eiweisslösungen auf 
diese Weise folgende Mikroben unterscheiden: 

a) Glänzende Punkte oder Engeln verschiedener Licht- 

Cbarit^-GesellBchafk. 1904. IL ^ 
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Intensität, welche mit grosser Geschwindigkeit und immer in 
geraden Linien sich bewegen and beim Uebergang von einer 
Bewegungsrichtung in die andere meist spitze Winkel beschreiben, 
b) Aus zwei, drei und mehr hinter einander gereihten Kugeln 
bestehende Organismen. Dieselben bewegen sich ebenfalls mit 
grosser Geschwindigkeit, aber fast regelmässig in Zickzackbe- 
wegungen. Die dicht hinter einander gereihten Lichtpunkte ent- 
sprechen dem in obenstehender Figur 2 schematisch dargestellten 
stäbchenförmigen Gebilde. 

Figur 2. 



Untersucht man einen Tropfen derselben faulenden Eiweiss- 
lösung unter dem Deckglase bei 2000— 2400 facher Vergrösse- 
rung (Modification nach Dr. Siedentopf Oelimmersion), so sieht 
man die den beschriebenen Lichtpunkten entsprechenden Stäbchen- 
formationen wie in Figur 2. Die um diese Stäbchenformen be- 
findlichen hellen Gontouren (Figur 3, 4 und 5) sind optische 
(spectrale) Nebenerscheinungen. Beim Studium dieser Stäbchen- 
formen sah ich öfter Bewegungen derselben nach der Längs- 
achse, wodurch S förmige bis säbelförmige Krümmungen ent- 
standen (Figur 3 und 4). Häufig sieht man auch Veränderungen 
des Dickendurchmessers der Stäbchen, d. h. Erweiterungen und 
Verdünnungen längs der Continuität fortschreiten (wie bei peri- 
staltischen Bewegungen?). Relativ häufig beobachtete ich zwei 
solcher Stäbchen der Längsrichtung nach, hinter einander gereiht 
und durch eine schmale Brücke mit einander verbunden, welche, 
jedes für sich in lebhafter Bewegung, gemeinsam durch das 
Gesichtsfeld zogen. (Figur 5.) 



Figar 8. 



Figar 4. 



Figur 5. 






Dieselbe Anordnung, welche wie Copulation aussieht, fand 
ich bei kleinen Stäbchen, welche ich bei Trachom aus den 
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Follikeln der Conjnnctiva durch AnschwemmeD in physiologi- 
scher Kochsalzlösung erhalten konnte. 

Die in faulenden Eiweisslösungen optisch sichtbaren Bacterien 
und ihre verschiedenen Formen stehen nun in eigenthümlicher 
Beziehung zu den oben beschriebenen ebenfalls direkt sichtbaren 
Etweisstheilchen. 

Geht man Ton einer Concentration der EiweisslOsung aus, 
bei welcher die Theilchen so dicht nebeneinander liegen, dass 
sie eben unterschieden werden können, so erscheinen bei ein- 
tretender Fäulniss die ersten submikroskopischen Bacterien 
indem sie sich zwischen den Eiweisstheilchen, sichtlich gehindert, 
ihren Weg bahnen. 

Untersucht man einige Tage später, so haben sich die 
Mikroben erheblich vermehrt, die Eiweisstheile aber haben ab- 
genommen, indem sie doppelten bis dreifachen Abstand zeigen. 
Einige Zeit später wimmelt die Flüssigkeit von Mikroorganismen 
verschiedenster Orösse und Form, die sichtbaren Eiweisstheile 
sind dann aber meistens verschwunden. 

Untersucht man wieder nach einiger Zeit, so kann man 
einen Zeitpunkt treffen, wo alle, oder die meisten dieser Fäulniss- 
erreger abgestorben sind, und regungslos in der Flüssigkeit ver- 
theilt liegen. Man findet aber anffallenderweise dann nur grosse 
Formen von hanteiförmiger Gestalt, während alle kleineren 
fehlen. 

Ich muss es unentschieden lassen, ob es sich hier um Ent- 
wicklungsformen derselben Art von Organismen handelt, oder 
um einen überlebenden Mikroorganismus besonderer Art. 

Auch lässt es sich vorläufig ebense wenig entscheiden, ob 
die Umformung der Eiweisssubstanz (Verschwinden der Theilchen) 
während der Entwicklung der Bacterien darauf beruht, dass die 
Eiweisstheilchen von den Mikroben verzehrt werden, und als 
deren Stoffwechselproducte wieder auftreten, oder ob umgekehrt 
die Stoffwechselproducte der Bacterien es sind, welche das Ei- 
weiss zur Lösung bringen und umformen. 

Schliesslich möchte ich noch des wichtigen Umstandes 
Erwähnung thun, dass, wie ich mich überzeugt habe, das Mikro- 
skop das einfachste und beste Mittel liefert, die Wirkung 
bactericider Flüssigkeiten auf Mikroorganismen direkt festzu- 
stellen. 

Ich fand nämlich, dass bei Zusatz verschiedener und ver- 

2* 
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schieden starker antiseptischer Flttssigkeiten das Leben in der 
Cnvette verschieden rasch erlischt. 

Ich konnte auch bei Dnrchleitnng eines schwachen Stromes 
einer eigens für diesen Versuch gebauten Batterie constatiren, 
dass bei Schlnss des Stromes momentan die ganze Colonne von 
Eiweisskörpem nnd Bacterien sich rnckweise nach dem positiven 
Pol verschob und bei Aufhebung des Contactes sich wieder in 
die ursprüngliche Lage zurückbegab. Nach Durchleitung des 
Stromes war in der Cuvette aber kein Leben mehr zu bemerken. 
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n. 
Uebep das VibrationsgefühL 

Von 

Prof. Dr. Goldscheider. 

M. H. Die Geschichte des Vibrationsgeftthls beginnt mit 
einer Arbeit von Rumpf, welcher im Jahre 1889 im Nenrologiscben 
Centralblatt Untersnchungen über Sensibilität mittheilte und unter 
andern Prüfungen, die er angestellt hatte, auch über Stimmgabel- 
prüfungen berichtete. Er hatte einen Satz von Stimmgabeln von 
verschiedener Schwingungszahl und zwar von 18 bis 1000 
Schwingungen in der Secnnde, sich herstellen lassen und unter- 
sucht, wie die verschiedenen Stellen des Körpers diese unter- 
brochenen Reize zu empfinden im stände seien. Er hatte dabei 
bemerkt, dass das Vermögen, die Schwingungen der Stimmgabeln 
zu differenciren, d. h. als ein unterbrochenes Schwirren, eine dis- 
continuirlich schwirrende Empfindung, zu fahlen, verschieden 
ausgebildet ist. So tiitt z. B. an der Stirn schon bei 122 
Schwingungen in der Secunde eine gleichf<5rmige Empfindung ein, 
während weniger frequente Schwingungen ein discontinuirliches 
Schwirren erzeugen. An anderen Körperstellen, z. B. an den 
Fingerspitzen, geht das Vermögen, die Stimmgabelschwingungen 
zu differenciren, bis auf 660, ja auf 1000 Schwingungen in 
der Secunde hinauf. Rumpf deutete dieses Ergebniss mit Recht 
so, dass es sich um eine Erregung der Hautnerven handle, welche 
in verschiedenem Orade im stände seien, eine Aufeinanderfolge 
von Reizen in der Empfindung zu differenciren. Weniger empfind- 
liche Stelllen verschmelzen diese Reizfolge, empfindlichere Stellen 
fahlen sie discontinuirlich. Bei einem Falle von Syringomyelie 
fand Rumpf an den hypaesthetischen Körpergebieten eine Herab- 
setzung dieses, wie man es nun jetzt nennt, Vibrationsgeftthls, 
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so dass z.B. im Hypochondrium an der rechten hypaestbetischen 
Seite nur bis zu 13 Schwingungen in der Secunde discontinnirlich 
gefühlt wnrden, darüber hinaus Verschmelzung eintrat, während 
auf der gesunden Seite bis 875 Schwingungen in der Secunde 
differencirt wurden. Rumpf verglich den Reiz und das in Be- 
tracht kommende Empfindungsvermögen mit dem Perceptionsver- 
mögen für faradische Reize; er fand auch bei Krankheitsfällen 
eine Herabsetzung der Perceptionsfähigkeit für faradische Reize 
an der Haut; so war z. B. bei einem Fall von Tabes das 
Differencirungsvermögen fUr aufeinanderfolgende electrische Reize 
so herabgesetzt, dass bereits bei 12 bis 16 Unterbrechungen in 
der Secunde Verschmelzung eintrat, während das Perceptionsver- 
mögen, faradische Reize discontinnirlich zu . empfinden, sonst viel 
höher hinaufgeht. 

Im Jahre 1895 hielt Treitel im Verein f. inn. Med. zu 
Berlin einen Vortrag über unsem Gegenstand, i) Er war, ohne 
die Rumpf 'sehen Untersuchungen zu kennen, gleichfalls auf die 
Idee gekommen, mit der Stimmgabel die Tastempfindlichkeit zu 
prüfen. Er prüfte aber nicht wie Rumpf das Vermögen, die 
verschiedenen Frequenzen zu unterscheiden, sondern benutzte 
nur eine Stimmgabel (von 128 Schwingungen) und untersuchte mit 
dieser die verschiedenen Körperstellen dai^anfhin, nach welcher 
Zeit, d. h. nach wieviel Secunden, die Empfindung aufhörte. 
So fand er z. B., dass die eine Körperstelle 6 Secunden lang, eine 
andere 7, eine dritte 8 Secunden lang das Schwirren der Stimm- 
gabel fühlte. Er untersuchte Tabesfälle und fand bei diesen die 
Dauer des „Vibrationsgefühis**, wie er diese Erscheinung 
nannte, an den hypaestbetischen Stellen herabgesetzt. Er meinte, 
dass das Vibrationsgeftthl zwar eine Function der Hautnerven, 
aber doch etwas anderes sei, als das gewöhnliche Tastvermögen 
äet [Haut und der Drucksinn ; er verglich es mit dem Gefühl für 
intermittirende Druckschwanknngen, welches von Bloch und von 
Goiz untersucht worden war, ohne es gerade mit demselben zu 
identificiren. Dass es nicht mit der Tastempfindung überein- 
stimme, schloss Treitel daraus, dass das Vibrationsgefilhl regionär 
nicht dem Tastgefühl parallel gehe, also nicht dort am stärksten 
sei, wo das Tastgefilhl am stärksten entwiekelt ist, und dass auch 
bei Tabes keine vollständige Parallelität zwischen den Störungen 



1) Yerhandl. dea Vereins f. inn. Med. XV. Jahrgang. Arch. f. 
Psyeb. Bd. 29. 
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des Vibrationsgeftthla und des Tastginns bestehe. Ich machte bei 
der Discassion über den Treiterschen Vortrag auf die 
Rump fachen Untersnchungen aufmerksam und äusserte auch 
einige Bedenken über die Treitel 'sehe Methode, namentlich be- 
züglich der Schwierigkeit, die Daner der Empfindung zu messen 
(Verh. d. Verems f. inn. Med. XV. Jahrgang S. 250). 

Die TreiteTsche Arbeit hat ebenso wenig Beachtung ge- 
funden, wie die Rumpf 'sehe. Erst durch eine Mittheiiung von 
französischer Seite wurde die allgemeine Aufmerksamkeit auf das 
Vibrationsgeftthl gelenkt. 

Egg er theilte aus der Abtheilung von D6jörine in Paris im 
Jahre 1899 im Journal de Physiologie et Pathologie g^n^rale mit, 
dass er eine Methode gefunden habe, die Sensibilität der Knochen 
zu untersuchen. Er benutzte hierzu die Stimmgabel und stellte 
die Behauptung auf, dass das Schwirren, welches man beim Auf- 
setzen des Fusses der Stimmgabel fühle, ein Ausdruck der 
Knochensensibilität sei. — Egg er hatte drei Stimmgabeln in 
Anwendung gezogen: eine von 128 Schwingungen, eine von 512 
und eine von 2048 Schwingungen in der Secunde. Die Beweise, 
die Egg er angiebt, sind sehr kurz. Er behauptet nämlich, dass 
bei Fällen von normaler Hautsensibilität, in welchen aber gleich- 
zeitig eine Anaesthesie der tiefen Gewebe bestanden habe, die 
Stimmgabelschwingungen nicht gefühlt wurden. Ohne über diese 
Fälle irgend welche eingehenderen Angaben zu machen, fühlt 
er sich durch diese Wahrnehmung, die er ganz kurz in einem 
Satze mittheilt, veranlasst, die Behauptung aufzustellen, dass das 
Vibrationsgefühl auf die Knochen beschränkt sei, und dass es 
also nichts mit der Hautsensibilität, auch nichts mit der Sen- 
sibilität der tieferen Gewebe zu thun habe. 

Wie unrichtig die Behauptung von Egger ist, dass es sidi 
nur um die Knochensensibilität handelt, können Sie schon aus 
der einen Angabe ersehen, die er gelegentlich eines Krankheits- 
falles von Hämianaesthesie mit Betheiligung des Kopfes macht. 
Er giebt da an, dass das Vibrationsgeftthl auf der fühlenden 
Seite genau bis zur Mittellinie vorhanden sei und dann scharf 
mit dieser abschneide. Dies wäre nun gar nicht möglich, wenn 
es sich um Knochensensibilität handelte; denn die Knochra 
tragen die Schwingungen auf eine gewisse Entfernung hin fort. 
Zwar behauptet Egger, dass die Knochen die Schwingungen 
nicht in nennenswerthem Maasse fortleiten, sondern dass das 
Vibrationsgeftthl lediglich an der Stelle der Knochen zu stände 
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komme, wo die Stimmgabel aufgesetzt werde ^). Allein nicht 
bloss physikalische Gründe sprechen hiergegen, sondern die ganz 
einfache Erfahrung, die Sie im Augenblick machen können, dass, 
wenn man die Hand auf das Knie legt und auf die Hand 
die Stimmgabel setzt, man das Schwirren durch die Hand hin- 
durch im Bein fühlt. Es wird also ganz gut durch die Knochen 
der Hand bis aufs Bein fortgeleitet. Wie ist es da denkbar, 
dass scharf an der Mittellinie der Schädelknochen die Knochen- 
schwingungen aufhören! 

Es ist dann noch kurz zu erwähnen eine Mittheilung von 
Dweitschenko in Russland aus demselben Jahre, welcher 
gleichfalls zu dem ErgebnicTs kommt, dass es sich bei dem 
Vibrationsgeflihl vorzugsweise um Knochensensibilität handelt, 
aber insofern von Egg er abweicht, als er sagt, dass bei Verlust 
der Hantsensibiiität kein Vibrationsgefühl zu stände kommt, 
ausser wenn man den Knochen direkt reizt. Er giebt also offen- 
bar den Einfluss der Hautsensibilität zu. (Ref. Neurol. Central- 
blatt 1900 S. 430). 

Nun komme ich zu der Arbeit von Rydel und Seiffer 
(Arch. f. Psych. Bd. 37. 1903). Diese beiden Autoren haben 
in der Nervenklinik der Kgl. Gharite Untersuchungen über 
das Vibrationsgefühl angestellt, welches sie als Pailästhesie be- 
zeichnen, und in sehr verdienstlicher Weise die Methode vervoll- 
kommnet, indem sie sich des Oradenigo 'sehen Verfahrens zur 
Messung der Perc6ptionsdauer der Schwingungen bedienten. Ich 
möchte an dieser Stelle die Methode nicht näher schildern und 
verweise auf die Rydel- Sei ff er 'sehe Original- Arbeit. Die 
beiden Autoren massen ebenso wie Tr eitel die Zeitdauer, 
während welcher die Vibration gefühlt wird, bestimmten sie aber 
nicht nach Secunden, sondern nach einer durch Modification des 
Grad enigo 'sehen Verfahrens gewonnenen Aichung. 

Egger hatte sich anscheinend keiner exacten Messungs- 
methode bedient, sondern sich mit Angaben über die Stärke 
des Schwirrens begnügt. Rydel und Seiffer fanden, dass 
die verschiedenen Körperstellen in. ungleicher Weise für 
das Vibrationsgefühl ausgebildet sind, dass es an manchen 
Stellen länger, an manchen kurzer empfunden wird. Was 
das Wesen des Vibrationsgefühls betrifft, so bestreiten sie 
zunächst im Gegensatz zu Egg er, dass Knochen und Periost 

1) Nachträglicher Zusatz : Nur fOr vibrations excessivement yiolentes 
giebt £. eine weitere Fortleitnng im Knochen %n. 
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das Substrat bezw. das alleinige Substrat des Vibrationsgefühls 
bilden. Anderseits geben sie auch nicht zu, dass das Vibrations- 
gefühl mit der Sensibilität der Haut zusammenfallt, vielmehr be- 
trachten sie dieses schwirrende Gefühl als eine gesonderte 
Sensibilitätsart. Sie' meinen, dass das Vibrationsgefühl eine 
„complicirte Empfindungsqualität sei, welche wahrscheinlich von 
den feinsten Nervenfasern aller unter der Haut liegenden Gewebe 
aufgenommen und weitergeleitet^^ werde, während die Haut selbst 
„wenig oder gamicht" daran betheiligt sei. Sie kommen zu 
dieser Auffassung durch zwei Reihen von Befunden. Erstens 
finden sie in Uebereinstimmung mit Tr eitel, dass die regionäre 
Ausbildung des VibrationsgefUhls am Körper nicht mit dem Tast- 
gefühl übereinstimme; zweitens haben sie bei ErankheitsfUllen 
gefunden, dass hochgradige Störungen des Vibrationsgefühls vor- 
handen sein können bei angeblich völlig intacter Sensibilität der 
Haut und auch intacter Sensibilität der tieferen Theile. 

Ich selbst habe mich mit der Untersuchung dieses Gegen- 
standes namentlich aus Anlass meiner schon früher documentirten 
Betheiligung bei dem Tr eitel 'sehen Vortrage*) beschäftigt. 
Ich möchte dabei bemerken, dass die Rumpf 'sehen Unter- 
suchungen auch von den Herren Rydel und Seiffer nicht er- 
wähnt sind. Rumpf hat nach meiner Ansicht die Verhältnisse 
am richtigsten beurtheilt, und gerade seine Arbeit ist übersehen 
worden, obwohl sie in dem vielgelesenen Neurologischen Central- 
blatt steht; auch in meiner Diagnostik der Nervenkrankheiten 
sind die Rumpf'schen Stimmgabeluntersuchungen aufgeführt. — 
Was meine eigenen Untersuchungen über diesen Gegenstand be- 
trifft, so habe ieh mir zunächst gesagt, dass die physikalische 
Beschaffenheit der in Betracht kommenden Gewebe offenbar, von 
grosser Wichtigkeit ist. Es ist das übrigens ein Punkt, welchen 
bei der Discussion über den Treitel'schen Vortrag schon 
Thorner hervorgehoben hatte. Es liegt ja auf der Hand, dass 
die Reizung der Nerven zunächst durch das mitschwingende Ge- 
webe erfolgt. Die Stimmgabel setzt die Haut und die darunter 
liegenden Gewebe in Schwingung, und durch die Fähigkeit der 
Mitschwingung wird die Nervenreizung in erster Linie mitbedingt 
sein. Das ist so selbstverständlich, dass man sich wirklich 



1) Auch darf ich darauf hinweisen^ dass ich mich früher einmal 
experimentell mit der Sensibilität der Gelenkenden nnd Knochen be- 
schäftigt habe („Ueber die Empfindlichkeit der Gelenkenden.** Verband] . 
d. Physiol. Gesellsch. zu Berlin 1890). 

Charite-6e8«ll8chaft. 1904. II. 3 
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wandern muss, wie von den Autoren dieser einfache Oesichtspunkt 
zum grossen Theil hat übersehen werden können. Wo die Haut 
weniger gespannt, weicher und nachgiebig ist, da wird sie wenig, 
wo sie gespannt und elastisch ist, wird sie gut mitschwingen, 
während der Knochen vermöge seiner Festigkeit und Eiasticität 
am besten im Stande ist, die Schwingungen aufzunehmen und 
fortzuleiten. Hätte man diesem Gesichtspunkt Rechnung ge- 
tragen, so würde man nicht auf die verfehlte Idee gekommen 
sein, dass das Vibrationsgeftthl etwas anderes sei als die 
sonstige Sensibilität. Die Sensibilität muss unter dem Gesichts- 
punkt der jeweiligen Reizbedingungen betrachtet werden. Wenn 
ich die Haut durch einen Nadelstich oder electrisch reize, so 
spielt die Eiasticität der Haut keine Rolle. Wenn ich sie aber 
durch die Stimmgabel reize, so kommt zunächst diese physi- 
kalische Eigenschaft in Betracht. Eine sehr empfindliche Haut- 
steile, welche von geringer Spannung und Eiasticität ist, wird 
für Nadelstich-, für electrische Reizungen ausgezeichnet empfind- 
lich sein, für die Stimmgabelprüfung aber zurückstehen. So 
z. B. die Zunge: diese besitzt einen scharf ausgebildeten Tast- 
sinn, fühlt aber Stimmgabelvibrationen sehr wenig, weil sie 
weich und schlaff ist und wenig mitschwingt. Die Haut der 
Fingerspitzen, welche gleichfalls sehr tastempfindlich ist, zeigt da- 
gegen eine ziemlich grosse Spannung. So kann es nicht 
verwundem, dass die Autoren, die sich mit diesem Gegen- 
stande beschäftigt haben, an den Fingerspitzen meistens 
auch gutes Vibrationsgefühl gefunden haben. Dass der Knochen 
in besonderem Maasse durch die Stimmgabel zu erregen 
ist, liegt hiernach auf der Hand. Er ist eben der am meisten 
elastische und leitungsfUhigste Theil der menschlichen Gewebe. 

— Man kann sich sehr einfach von dem eben Gesagten über- 
zeugen. Wenn man die Stimmgabel auf die dorsale Fläche des 
Handgelenks stellt und zwar einmal bei Streckstellung der Hand, 
also schlaffer Haut, dann bei starker Beugung der Hand, also 
bei gespannter Haut, so fühlt man bei der letztaufgeführten 
Haltung das Vibrationsgefühl sehr viel intensiver als bei ersterer. 

— Nun könnte man ja einwenden, die Haut spiele für die 
Stimmgabelvibrationen nur die Rolle eines Leiters zum Knochen 
und das Leitungsvermögen sei eben bei der Spannung der Haut 
vergrössert. Um diesen Einwand zu entkräften, habe ich einige 
einfache Versuche ausgeführt. Man kann durch Auftropfen von 
Eisessig eine leichte Anästhesie der Haut erzeugen. Schon bei 
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dieser oberflächlichen Anästhesie kann man sich überzeugen, dass 
an der betreffenden Stelle die Stimmgabelschwingnngen vermindert 
gefühlt werden. Tiefer geht die Gocainanästhesie. Wenn man 
durch eine subcutane Cocain-Injection eine locale Haut- Anästhesie 
hervorruft und die Stimmgabel über die anästhetische Stelle führt, ^ 
so überzeugt man sich leicht, dass hier die. Stimmgabelschwin- 
gungen sehr undeutlich und bei vorsichtigem Aufsetzen gamicht 
gefühlt werden. Sehr beweisend sind z. B. die Versuche, die 
ich an dem ulnaren Rande der Ulna und an der Vorderfläche 
der Tibia ausführte. Wenn man hier, d. h. an einer dem 
Knochen unmittelbar benachbarten Stelle, die Haut durch Cocain 
anästhetisch macht, so fühlt man die Stimmgabelschwingungen nicht 
mehr, obwohl man dicht am Knochen ist und der Knochen oder 
das Periost selbst doch nicht von Cocain getroffen ist. Jedoch 
gilt dies nur für leises Aufsetzen der Stimmgabel; sobald man 
sie tiefer eindruckt, fühlt man auch an den cocainisirten Stellen 
das Schwirren deutlich, und bei einer gewissen Stärke des Ein- 
drucks ist ein Unterschied des Vibrationsgefühles gegenüber den 
nicht cocainisirten Partien überhaupt nicht mehr vorhanden. 
Was muss man daraus schliessen ? Nun, dass man das Vibrations- 
gefühl durch tieferes Eindrücken des Stimmgabelfusses in tiefere 
Schichten des Körpers leiten kann ; man vermag das Vibrations- 
geftthl in jeder beliebigen Schicht der Körpergewebe zu erzeugen, 
bei leisem Aufsetzen in oberflächlicheren Hautschichten, bei 
tieferem Eindrücken in tieferen und bei noch tieferem Eindrücken 
schliesslich im Knochen. Damit ist zugleich aufgeklärt, wie die 
Autoren haben finden können, dass bei herabgesetzter Haut- 
sensibilität trotzdem die Vibration gefühlt werde; sie haben 
eben die Stimmgabel nicht leise genug aufgesetzt, sondern so 
tief eingedrückt, dass durch die anästhetische Haut hindurch 
eine Tiefenwirkung erzielt wurde. Dass die Sache sich so ver- 
hält, ist mir schon deshalb ausser allem Zweifel, weil die ge- 
sammten Autoren über die Stärke des Eindrückens der Stimm- 
gabel sich gar nicht aussprechen, sondern diesen Punkt an- 
scheinend für ganz gleichgiltig halten. Das Vibrationsgefühl ist 
nichts weiter als die Empfindung des unterbrochenen Reizes, als 
der Ausdruck der folgeweisen discontinuirlichen Reizung der 
sensiblen Nerven irgend welcher Gewebsschicht, sei es der Haut, 
sei es des subcutanen Gewebes, sei es der Fascien, des Periosts 
oder Knochens, je wohin die Stimmgabelschwingnngen geworfen 
werden. Diese Empfindung ist daher durchaus mit der Empfin- 
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dnng des unterbrochenen faradischen Stromes zn yergleichen, 
ein wesentlicher Unterschied ist nicht vorhanden; der Unter- 
schied liegt nur in den Reizbedingungen. Der unterbrochene 
Strom macht auf die Elasticität der Haut keinen Anspruch, 
. wohl aber die Stimmgabelschwingung. Auch die discontinuir- 
liche Empfindung des faradischen Stromes wird durch die 
Cocainanästhesie beeinträchtigt. Wenn man den faradischen 
Strom auf eine cocainisirte Stelle leitet, so fUhlt man, wenn man 
überhaupt etwas fühlt, eine gleichf<5rmige Empfindung, nicht das 
Schwirren des Stroms, ausser wenn man den Strom so stark 
macht oder die Elektrode so tief eindrückt, dass benachbarte 
Nerven mitgereizt werden. 

Auch ein anderer Umstand, welcher von den Autoren an- 
geführt wurde, nämlich dass bei intacter Hautsensibilität und 
gleichzeitiger Tiefen- Anästhesie das VibrationsgefÜhl nicht gefühlt 
werde — ein Umstand, auf den speciell Egg er, wie Sie sich 
erinnern werden, hingewiesen hat — ist leicht zu erklären. 
An Körperstellen mit wenig gespannter und daher wenig schwin- 
gungsfähiger Haut ist das cutane Vibrationsgefühl schwach; be- 
steht nun nebenher eine Anästhesie der tieferen Schichten, 
Knochen u. s. w., so kann der Eindruck entstehen, dass trotz 
intacter Hautsensibilität das VibrationsgefÜhl fehle. Aber auch 
an Körperstellen mit gespannter und schwingungsfähiger Haut 
kann man das vorhandene cutane Vibrationsgefühl durch stärkeres 
Eindrücken abschwächen oder ausschalten, sogar an Stellen mit 
ausgezeichneter Tastempfindlichkeit; wenn man z. B. an der 
Fingerkuppe die Stimmgabel schwach aufsetzt, so fühlt man ein 
starkes Vibriren; wenn man sie stark eindrückt, wird das 
Vibrationsgefühl schwächer, obwohl die Stimmgabel sich dem 
Knochen nähert. In Folge der Compression der an den Stimm- 
gabelfuss angrenzenden Gewebsschicht ist der Oewebsdruck in 
letzterer so verstärkt, dass die Stösse der Stimmgabelschwin- 
gungen keinen merklichen Reizzuwachs mehr darstellen. So kann 
also trotz vorhandener Sensibilität der Haut bei gleichzeitiger 
Tiefenanästhesie das Vibrationsgefühl unter Umständen fehlen. 

Ich glaube damit bewiesen zu haben, dass Egg er und auch 
die nachfolgenden Autoren sich darin geirrt haben, dass das 
Vibrationsgefilhl etwas Anderes sei als die Hautsensibilität, 
bezw. dass die Hautsensibilität nichts mit dem Vibrationsgefilhl 
zu thun habe. 

Was geht nun bei der Reizung der Haut durch die Stimm- 
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gabel vor? Jede einzelne Schwingung ist als ein Stoss anzu- 
sehen, welcher das Gewebe und die in demselben gelegenen 
Nervenenden erschüttert. Je grösser das physikalische Leitungs- 
vermögen und die Elasticität des Oewebes ist, um so schneller 
wird dasselbe wieder in die Ruhelage zurückkehren, um den fol- 
genden Stoss aufzunehmen u. s. w. Femer kommt das functionelle 
physiologische Vermögen, diese zeitlich aufeinander folgenden 
Reize in der Empfindung zu dilSerenziren, in Betracht. Dies ist 
eine reine Ncrvenfunction, die örtlich verschieden ausgebildet 
ist, und wie es scheint, dort am schärfsten ist, wo der Tastsinn 
am besten ausgebildet ist. Die Elasticität des Gewebes und das 
Differenzirungsvermögen für zeitlich folgende Reize sind am 
Körper regionär verschieden ausgebildet und zwar zum Theil in 
ungleichem Sinne verschieden. Wie ich schon sagte, ist die 
Zunge vorzüglich tastempfindlich, aber wenig elastisch, die 
Stimhaut elastischer, besser schwingungsfUhig, aber wiederum 
weniger tastempfindlich. So ist es offenbar, dass die Reizung 
mit der Stimmgabel unmöglich dieselben regionären Ergebnisse 
zeitigen kann wie die Prüfung der Tastempfindlichkeit auf 
anderem Wege. Hierzu kommen nun noch methodische 
Schwierigkeiten. Erstlich die Stärke des Aufdrückens der 
Stimmgabel. Es wird sehr schwer sein, bei den einzelnen 
Prüfungen jedesmal mit gleicher Stärke die Stimmgabel auszu- 
setzen, und darauf kommt ja sehr viel an. Zweitens die 
Schwierigkeit, welche in der Prüfung der Dauer der Empfin- 
dung liegt. Es ist besonders schwer, über die Dauer einer 
Empfindung Angaben zu machen; d. h. den Moment anzugeben, 
wo eine langsam abklingende Empfindung verschwindet. Ich 
glaube, dass nach dieser Richtung hin die Egger-Dejör ine 'sehe 
Prüfung, eben weil sie weniger genau ist wie die Treitel- 
Rydel- Seif f er 'sehe, ihr praktisch überlegen ist. 

Ein Punkt, welcher in der Rydel-Seiff er'schen Methode voll- 
ständig vernachlässigt wird, ist das von Rumpf hervorgehobene, 
örtlich verschiedene Vermögen, die Frequenzen zu empfinden. 
Wir können mit der Fingerspitze, mit dem Handteller frequentere 
Reize difierenziren als etwa mit der Stirn. Rydel u. Seiffer 
prüfen dagegen bei gleicher Reizfrequenz und untersuchen, bei 
welcher Verkürzung der Amplitude die Empfindung aufhört. 
Die Rumpf'sche Prüfung ist offenbar die wissenschaftlichste. 
Allein diese Methode scheitert an der Umständlichkeit. Man 
müsste an den Patienten mit einem ganzen Satz von Stimmgabeln 
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herantreten. Ausserdem schwankt an den einzelnen Körper- 
stellen wiederum das Vermögen für die Frequenzpereeption in 
grossen, ziemlich weiten Grenzen; so z. B. an den Fingerspitzen 
und an der Handfläche zwischen 660 und 1000 in der Secunde. 
Die wesentlichen Ergebnisse meiner Betrachtung sind also 
kurz zusammengefasst folgende: 1. Das Vibirationsgeftthl ist 
keine specifische Empfindung. 2. Es ist vielmehr der 
Empfindungsausdruck der folgeweise unterbrochenen, mecha- 
nischen, oscillirenden Reizung. 3. Es ist nicht auf bestimmte 
Nerven beschränkt, weder auf die Hautnerven, noch auf die 
tieferen Gewebe, noch auf die Knochennerven, sondern es ist 
sowohl Drucknerven der Haut, wie den tieferen sensiblen Nerven 
eigen; alle diese können sich an dem Zastandekommen des 
Vibrationsgefühls betheiligen. 4. Unter allen Geweben findet 
sich das Vibrationsgefühl am stärksten und am ausgebreitetsten 
am Knochen. Insofern haben Egger und Dejerine ganz 
Recht: man kann durch die Stimmgabel in der That in sehr 
zweckmässiger Weise die Knochen erschüttern und die Knochen- 
sensibilität prüfen. Nur der Standpunkt ist nicht richtig, dass 
es nur die Knochen seien, die da in Betracht kommen, und das 
ist sehr wichtig; denn wir werden in praxi ebensowohl durch 
Hautanästhesie wie durch Knochenanästhesie Störungen be- 
kommen. Der Schluss, den Egger und D^j^rine ziehen, da&s 
überall da, wo das Vibrationsgefühl nicht gefühlt werde, die 
Knochen anästhetisch seien, ist unrichtig. Vielmehr ist der 
Grund für die hervorragende Betheiligung des Knochens am 
Vibrationsgeftthl lediglich in seiner physikalischen Beschaffenheit 
zu suchen ; er ist eben von allen Geweben am besten im Stande, 
die Stimmgabelschwingungen fortzuleiten und in Mitschwingung 
zu gerathen. 5. Die Vibration eignet sich daher praktisch ganz 
besonders zu Prüfungen der Knochensensibilität. Ich glaube 
also, dass die Prüfnngsmethode von Egger in der That zweck- 
mässig ist, aber freilich mit den nöthigen Einschränkungen. 
6. Irrthümer in der Prüfung sind bei pathologischen Fällen 
sehr leicht möglich wegen der verschiedenen Stärke des Auf- 
drückens und der verschiedenen Spannung der Weichtheile. Am 
sichersten erscheint es mir, die Stimmgabelprüfung so anzu- 
wenden, dass man den Fuss der Stimmgabel mit starkem Druck 
auf die Eoiochen selbst, d. h. wo sie nur von Haut bedeckt sind, 
setzt. Aber auch dann muss man sich vergegenwärtigen, dass 
die über dem Knochen liegende Haut eine erhebliche Rolle mit- 
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spielt. Wenn Rydel und Seiffer die Stimmgabelprüfung auch 
für die Prüfung der Sensibilität der Haut und der Weichtheile 
angewandt und ihr eine sehr exacte , Gestaltung gegeben haben, 
was ja an und für sich eine sehr verdienstliche Vervollkommnung 
der Methode ist, so habe ich doch meine Bedenken, ob diese 
Verschärfung der Methode in der Praxis das erreichen wird, 
was von ihr erwartet wird. Ich habe zu zeigen versucht, wie 
complicirt die Bedingungen sind und wie wenig eigentlich hier 
eine ganz exacte Methode am Platze ist. Ich glaube auch nicht, 
dass für die Beurtheilung der Sensibilität der Haut und der 
Weichtheile die Stimmgabelprüfung uns Aufschlüsse giebt, welche 
wir nicht auf andere Weise bekommen können. Ich möchte 
daher die Stimmgabelprüfung reservirt wissen für die Prüfung 
der Sensibilität der Knochen. 
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Steine in der Gallenblase und deren 
Behandlung. 

Von 

Prof. König. 

M. H.! Ich stelle Ihnen heute eine Anzahl von Kranken 
vor, welche im Lauf dieses Jahres in meiner Klinik wegen 
Steinerkrankung in der Gallenblase behandelt wurden. Ich 
werde Ihnen daran zeigen, welche Methodik wir bei den ver- 
schiedenen Formen der Erkrankung anwenden. Dabei schliesse 
ich ausdrücklich die schweren Formen von Choledochussteinen 
und Choledochuserkrankungen aus, deren wir eine ganze Anzahl, 
ich füge hinzu, zum Theil leider, operiren mussten. Denn das 
pathologische Institut hat das beste von ihnen gehabt. 

Zunächst stelle ich Ihnen die Patienten vor, welche mir 
als Unterlage für die Besprechung der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden dienen sollen. 

I. Bildung einer Gallenblasenfistel (Oholecystotomie). 

1. Frau Bneskowski, 38 J. Hat zahllose Anfälle von Kolik seit 
11 Jahren. Tumor nicht nachweisbar. Die hühnereigrosse Gallenblase 
enthält trüb-schleimige Galle und ausserordentlich zahlreiche Steine. 
Sie ist znr Entleerung hervorgezogen and aufgeschnitten 
worden. Die Wandränder des Schnittes werden mit der Haut vernäht. 
Die Pat. wurde zunächst mit Fistel entlassen, die Fistel wurde ein 
Vierteljahr später durch Naht verschlossen. 

2. Frau Kaezmark, 89 J. Zahlreiche Eolikanfälle, leichter Icterus. 
Ein Tumor in der Gallenblasengegend nachweisbar. 

Oholecystotomie. Gallenblase, fast gänseelgross, wird vor die 
Bauchdecken in den Schnitt gezogen und bei Seitenlage der 
Patientin angeschnitten. Es entleert sich gallig-gefärbter Eiter und 
zahlreiche Steine. Nach Reinigung der Blase wird die Blasenwunde 
mit der äusseren Haut vernäht. 

Kranke geheilt entlassen. 

8. Frau Palm, 49 J. Schon seit längerer Zeit hat sie im Hypoohon* 
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driam rechts einen Knoten bemerkt. In der letzten Zeit hat sie öfter 
Kolik nnd mit den Koliken Ohnmachtanfälle. 

Sie ist mäBBig icterisch, hat einen nachweisbaren Tnmor. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle nnd Blosslegnng der Gallenblase erscheint 
dieselbe als reichlich hühnereigrosse Geschwulst. Sie wird hervor- 
gezogen und bei Seitenlage zu Tage aufgeschnitten. Es ent- 
leeren sich etwa 200 ccm schleimigen Eiters und eine Anzahl grösserer 
Steine. Nach einiger Zeit wird noch ein Stein entleert. 

Da die Fistel nicht heilt, so wird nach einigen Monaten die Kuppe 
der Harnblase nach Ablösung resecirt und die Oeffnung vernäht, worauf 
HeUung eintritt. ' 

4. Frau Salzmann. Seit Jahren wiederholte Koliken. Seit Monaten 
bereits sind die Schmerzen andauernde. 

Eine Geschwulst ist nur sehr unsicher in der Gallenblasengegend 
fOhlbar. 

Nach der Eröffnung des Bauches präsentirt sich eine netzbedeckte, 
vielfach verwachsene Gallenblase von etwa Hühnereigrosse. Dieselbe 
wird in der Bauchwunde mit dem Peritoneum und den muscu- 
lären Decken vernäht, dann eröffnet und schleimige Galle mit 
vielen Steinen entleert. 

Auch hier muss nach einigen Monaten die Fistel vernäht werden 
und heilt. 

II. Ideale Oystotomie. 

5. Frau Wadepuhl, 31J. Die Frau (wohl genährt) hat seit einem 
halben Jahr ständige Schmerzen in der rechten Seite unter den Rippen 
bis zum Becken herab. Icterus hat sie nie gehabt. Unter dem rechten 
Bippenrand fühlt man einen Tnmor, welcher sich in Form, Grösse nnd 
Stellung wie eine Niere verhält, nach dem Bücken verschiebbar ist und 
bei sitzender Lage nach dem Becken sinkt. 

Die Kranke ist von verschiedenen Aerzten untersucht und stets mit 
der Diagnose Wandemiere bezeichnet nnd schliesslich zur Operation ge- 
schickt worden. 

Obwohl ich in der Diagnose Wanderniere unsicher war, weil die 
Geschwulst unzweifelhaft respiratorische Bewegungen machte, so ent- 
schloss ich mich doch zunächst zu einem retreperitonealen Nierenschnitt. 
Aber die Niere fand hich an normaler Stelle und die Geschwulst lag 
im Bauch. Der Nierenschnitt wurde geschlossen, der gebräuchliche 
Gallenblasenschnitt gemacht. Sofort findet man eine sehr mobile fast 
jnannsfanstgrosse Gallenblase. Sie wird angeschnitten, nach- 
dem sie vorgezogen war, nnd es entleert sich viel schleimige Galle 
nnd 2 haselnnssgrosse Biiirubinsteine. 

Da anscheinend keine Steine mehr vorhanden waren, schloss ich 
Gallenblasenwnnde und Banchwunde. Die Patientin wurde verhältniss- 
massig rasch ganz frei von Schmerzen entlassen. (Siehe 7.) 

III. Ezstirpatiou der Gallenblase. 

6. Frau Wienke, 50 J. Sie hat seit 5 Jahren Kolikanfälle und 
vielfaches Erbrechen. Dabei ist sie massig icterisch und bekommt öfter 
Fieberanfälle. 

Durch den typischen Schnitt wird eine kleine, allseitig verwachsene 
Gallenblase blossgelegt. Dieselbe fühlt sich sehr hart an, sie enthält 
offenbar wesentlich Steine. Es wird daher sofort nach Lösung der Ver- 
wachsungen mit Netz nnd Colon zur Lösung der Blase von der Leber 
geschritten und nach Stielung (Ductus cystic.) mit Seitenfaden unter- 
bunden (Fäden lang gelassen) und die Blase vor der Ligatur abge- 
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schnitten. Sie enthält sehr wenig Sehleim und 2 grosse Gallensteine. 
Die Schleimhaut ist atrophisch, der Dnctas cysticns verödet. 
Patientin wird geheilt, aber noch mit Faden entlassen. 

7. Fran Wadepnhl, cf. 5. Etwa 4 Monat, nachdem Patientin (ideale 
Cystotomie) anscheinend gesund entlassen war, kommt sie wieder. Sie 
hat seit einigen Wochen derart heftige Schmerzen, dass sie trotz toII- 
kommen negativem Untersuchungsbeftmd darauf besteht, operirt zu werden. 

Nach typischem Schnitt findet man die leicht gefüllte Gallenblase. 
Nach Einführung der Hand in die Bauchhöhle zeigt sich, dass an der 
Einmündnngsstelle der Gallenblase ein harter, vollkommen un verschieb- 
barer Körper sitzt. 

Es wird deshalb die Gallenblase von der Leber gelöst, angezogen 
und centralwärts von dem harten Körper an verdünnter Stelle unter- 
bunden und abgeschnitten. 

Der harte Körper ist ein mit der Oberfläche verfilzter Stein, welcher 
in einem Divertikel der Gallenblase liegt. (Stein des Ductus cysticns.) 

Nach etwa 6 Wochen geheilt entlassen. 

IV. Peritonitis perforativa der Gallenblase. 

8. Frau Bechner, 51 J. Seit 26 Jahren Anfälle von Gholelithiasis, 
zuletzt sich mehrende Anfälle mit Icterus. 

Patientin ist seit 4 Tagen schwer fieberhaft erkrankt. Der Leib 
hat sich aufgetrieben, sie hat keinen Stuhl und seit 2 Tagen oft wieder- 
kehrenden Singultus. Dabei fiebert sie hoch. 

Nach typischem Schnitt fiiesst sofort trübe Galle aus der Bauch- 
höhle, die Gallenblase ist zusammen gefallen, vom seitlich findet sich 
eine ulceröse Oeffnung. In der Tiefe ist offenbar noch viel Galle, 
welche ausgepulst wird. Steine wurden nicht gefunden. 

Die Oeftoung in der Gallenblase wird jetzt vergrössert und die 
Gallenblase mit grosser Mühe mit den Decken (nicht Haut!) vernäht. 
Zunächst Drainage, welche aber durch Unvernunft der Patientin stets 
herausgezogen wird. Die Galle fliesst darnach ans der Bauchwunde, 
welche noch dazu breit auseinander gegangen ist. Aber Fieber und 
Singultus sind sofort verschwunden und Patientin findet sich 8 Wochen 
nach der Operation im Sonstigen wohl. 

Die aufgeführten 7 Patientinnen mit 8 Operationen repräsen- 
tiren bei weitem nicht sämmtliche von uns wegen Gallen- 
blasenleiden operirten des laufenden Jahres. Die schweren Fälle, 
welche zum Theil zum Tod führten, es waren Carcinome, welche 
in den Ductus hineingewachsen waren (Pankreas), ein Adenom 
der Umrandung des Ausführungsganges des Choledochus in das 
Duodenum, Steine des Choledochus sind bei der Besprechung 
herausgelassen, weil ich Ihnen gerade darüber Rechenschaft 
geben wollte, wie wir uns den einfacheren Formen von 
Cholecystitis und Cholelithiasis gegenüber in der 
chirurgischen Klinik der Charit^ verhalten. 

Nur wenige Bemerkungen zur Diagnose. Dieselbe bietet ja 
in der Regel keine Schwierigkeiten. Kolikanfälle mit leichtem 
Icterus, fühlbarer schmerzhafter Tumor in der Gegend der 
Gallenblase, das sind in der Regel die Erscheinungen, welche 
zur Diagnosenstellung genügen. Aber es können fehlen die 
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EolikanfäUe. Manche Patienten (Fall 5) klagen nnr über 
ständige unangenehme Gefühle. Ebensowohl ist aber die Ge- 
schwulst an typischer Stelle nicht etwa stets vorhanden. Gerade 
in den Fällen, welche oft die meisten Beschwerden machen, in- 
dem entzündliche paracystitische Vorgänge bestanden, als deren 
Folge Verwachsungen mit Netz, Colon etc. auftreten, führen öfter 
zu Atrophie der Gallenblase und jede Geschwulst fehlt während 
zumal bei ihnen die Empfindlichkeit sehr ausgesprochen ist. 
Andere Male ist es ja wieder gerade die Geschwulst, welche 
die Diagnose erschwert. Wenn sich viel Flüssigkeit in der 
Gallenblase häuft und die Blase prall gespannt sich nach unten 
senkt, wenn sie, wie das gerade unter solchen Verhältnissen 
vorkommt, sehr mobil wird, bei Lageveränderungen und bei 
Druck mit der Hand sich bald medianwärts, bald nach dem 
Rücken verschiebt, so kann die Diagnose sehr zweifelhaft werden. 
Im Fall 5 — 7 führte dieser Zweifel zuerst in der Wahrschein- 
lichkeitsannahme eines Nierentumors in mobiler Niere. Ich habe 
mir wiederholt in solchen Fällen durch den Ureterenkatheterismus 
Sicherheit verschaff;. 

Auch die Lebersyphilis mit und ohne Gummabildung ist, 
wie wir casuistisch belegen können, bei der Diagnose zu be- 
rücksichtigen. 



Die Hauptfrage, welche mich hier beschäftigt, ist die der 
chirurgischen Behandlung der Cholecystitis und Cholelithiasis. 
Wir brauchen uns nicht mit Streitfragen über das Capitel im 
Allgemeinen, ob die Operation nothwendig, ob nicht in vielen 
Fällen die Behandlung mit inneren Mitteln ausreichend sei, zu 
beschäftigen, denn die Patienten werden uns entweder direkt 
zur Operation geschickt oder sie kommen und verlangen die- 
selbe. Oft holt eine Patientin, welche gesund wurde, die andere. 

Wenden wir uns also direkt zu der Frage der Ausführung 
der Operation selbst. 

Unter unseren Kranken sind sämmtliche Methoden, welche 
für die Beseitigung der Steine in Frage kommen, vertreten, und 
gerade deshalb sind sie belehrend. Wir haben in einem. Falle 
den Blaseninhalt entleert und die Blasenwunde geschlossen, die 
Blase versenkt (ideale Cystotomie). In 5 Fällen haben wir die 
Blase zur Entfernung der Steine eröffiiet und sie ofifen gelassen 
(Cystotomie). Bei ihnen hätten wir ganz besonders auf die ver- 
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schiedenen Methoden der Fixation der Blase einzugehen. Zwei- 
mal haben wir die Gallenblase entfernt. 

Wir werden bei allen Fällen die Gründe, welche uns zu 
dem verschiedenen Vorgehen veranlassten, besprechen. 

Beginnen wir mit dem ersten Fall der sogenannten idealen 
Cystotomie (Fall 5). 

Es handelte sich um eine Kranke, bei welcher die Diagnose, 
ob Geschwulst der mobilen Niere oder der Gallenblase, zweifel- 
haft geblieben war. Erst nach gemachtem Nierenschnitt er- 
kannte man die Natur der Geschwulst als einer sehr mobilen 
Gallenblase. Nach Anlegung des Gallenblasenschnittes fand sich 
die Gallenblase derart beweglich und ihre Wandungen nach 
Entleerung von Flüssigkeit und Steinen so zur Naht geschickt, 
dass ich mich dazu entschloss, die Blase zu vernähen und zu 
versenken, weil ich der Patientin eine möglichst schnelle Recon- 
valescenz angesichts der doppelten durch unseren diagnostischen 
Fehler veranlassten Operation verschaffen wollte. Ich machte, 
durch solche Erwägungen veranlasst, diese Operation eigentlich 
wider mein besseres Wissen. Denn ich sowohl wie andere 
haben die Erfahrung machen müssen, dass dieselbe zu unsicher 
ist. Lässt man eine Fistel, so entleert sich doch recht oft noch 
ein oder der andere Stein, näht man zu, so bleibt der etwa noch 
versteckte Stein. Die Operation hat sich denn auch in diesem 
Fall als eine verfehlte gezeigt, denn die heftigen wiederkehrenden 
Schmerzen führten zu einem wiederholten Eingriff, der einen 
Divertikelstein nachwies. 

Wir halten also diese ideale Operation nicht für ideal 
und rathen, sie, abgesehen von ganz aussergewöhnlichen Fällen, 
aus der Zahl der Gallenblasensteinoperationen zu streichen. 

Die reguläre Operation soll demnach die bleiben, bei 
welcher wir eine Oeffhung in der Gallenblase anlegen, welche 
wir mit den Decken vernähen, damit sie zunächst offen bleibt. 

Bei dieser Operation dreht sich nun • alles um die Frage 
der Fixation und des Abschlusses der Gallenblasenfistel nach 
dem Peritonealraum. 

Nur ganz ausnahmsweise machen wir die Operation zwei- 
zeitig. Unter den verzeichneten Fällen ist keiner, bei welchem 
zweizeitig operirt wurde, und auch von den vielfachen übrigen 
Operationen der letzten Zeit wissen wir uns keine zweizeitige zu 
entsinnen. Doch geben wir zu, dass ausnahmsweise bei sehr 
kleiner, tiefliegender Blase die Verhältnisse für wasserdichten 
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sofortigen Verschluss gegen den Peritonealranm so ungünstig 
liegen können, dass wir vorziehen, erst einige Tage nach der 
Naht die Blase zu eröffiien und die Steine zu entleeren, sammt 
dem übrigen Inhalt. 

Also für uns ist die reguläre Operation die so- 
fortige Eröffnung der Gallenblase und Entleerung des 
Inhalts. Der Schnitt wird offen gelassen, er wird zur Gallen- 
fistel, welche in verschiedener Zeit, zuweilen erst nach opera- 
tivem Eingriff verheilt. 

Mein Verhalten gegenüber der Gallenblase ist dann je nach 
dem Befund verschieden. 

Handelt es sich um eine magere Person mit dünnen Haut- 
decken und einer Gallenblase von der Ausdehnung, dass man 
die Kuppe gerade in den Schnitt bringen kann, so fixire ich die- 
selbe unter günstigen Umständen in .der Art, dass ich zunächst 
eine obere und eine untere Seidennaht durch die Haut und die 
übrigen Decken sammt Peritoneum einer Seite lege, sodann die 
Gallenblase breit, womöglich ohne Perioration an- und jetzt die 
Naht auf der entgegengesetzten Seite durch Peritoneum, musku- 
läre Bauchwand, Haut aussteche. Diese beiden (eine obere, eine 
untere) Nähte fixiren die Blase oben und unten an die Bauch- 
wand. Ihre Entfernung soll etwa 3 cm betragen. Jetzt bringt 
man den zwischen ihnen liegenden Theil des Schnittes zum 
Klaffen, in der Mitte etwa 1^/2 bis 2 cm breit und näht jede 
Seite des Wundrandes mit der Oberfläche der Blase zusammen. 
Man behält dann einen Raum Gallenblasenoberfläche, gross genug, 
um einen Schnitt von oben nach unten zu führen, so gross, 
dass der Finger eingeführt werden kann. Ich schütze sodann 
die Umgebung der Wunde mit Gaze und eröffne die Blase in 
Seitenlage des Patienten, damit der Inhalt nicht auf der Wunde 
staut, sondern seitlich herabläuft. Vor der Eröffnung der 
Gallenblase ist die Bauchwunde durch die Naht ge- 
schlossen worden. 

Bei dieser Methode wird also die Gallenblase mit den 
gesammten Bauchdecken: Peritoneum, muskuläre 
Bauchwand, Haut vernäht. 

In der That ist aber diese die natürliche und unter Um- 
ständen auch die sicherste Methode nur in den ausnahmsweisen 
Fällen dünner Bauchdecken und gut entwickelter Gallenblase 
ausführbar. In der Regel haben Menschen mit Cholelithiasis ein 
gutes Fettpolster. Dann werden die Decken so dick, dass Ge- 
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sammtnaht der Blase mit ihnen nicht gelingt. In anderen Fällen 
Hesse sich zur Noth die Blase noch vernähen, wenn sie nicht 
klein, geschrumpft zurückläge, so dass sie nicht in den 
Bauchdeckenspalt hineinzubringen ist. 

Am schwierigsten liegen die Verhältnisse bei fetten Decken 
und kleiner Blase. Wir wollen diesen Fall zunächst be- 
handeln ' (kleine Blase und fette Decken), weil er sich noch an 
die eben beschriebene Methode anschliesst, bei deren Ausfüh- 
rung wir die Blase zunächst annähen und sie dann erst eröfifhen. 

In diesen Fällen machen wir dieselbe Operation wie in dem 
vorigen Falle, nur dass wir die Hautdecken nicht in die Naht 
nehmen. Wir nähen also ein mindestens ebenso grosses Stück 
(wenn ausführbar) 3:272 cm in die Bauchdecken ohne Haut 
ein. Auch hier fixiren wir zunächst durch 2 Nähte, eine obere 
und eine untere, womöglich, mit. mindestens 3 cm Zwischenraum. 
Wir durchstechen auf einer Seite Bauchmuskeln und Peri- 
toneum, führen dann die Nadel etwa 1cm durch die Blasen- 
wand, um sie auf der entgegengesetzten Seite durch Perito- 
neum und muskuläre Decken auszustechen. Sind diese 
Fixationsnähte gelegt, so folgen die seitlichen Nähte, in der Art 
wie oben beschrieben, nur mit dem Unterschied, dass man die Haut 
nicht mitfasst, sondern nur masculairperitoneale Decke mit der Blase 
vernäht. Dass man in solchen Fällen grosse Schwierigkeiten 
haben kann, dass es öfter erst möglich ist, nach Ablösung von 
Peritoneum in der Umgebung die Theile für Anpassung und 
Vernähung mit der Gallenblase geschickt zu machen, ist von 
verschiedener Seite, zumal von Riedel, beschrieben worden. 
Es sind denn auch ausnahmsweise Fälle solcher Art, bei welchen 
es sich empfiehlt, erst einige Tage abzuwarten, bis eine Ver- 
wachsung des Bauchfells mit der Gallenblase eingetreten ist. 
Uebrigens kommen wir noch unten darauf zurück, dass der 
Ausfluss massiger Mengen von Galle in den Bauchraum keine 
grössere Gefahr bietet. Der Eintritt einer Urticaria ist öfter 
das einzige Symptom eines solchen Ereignisses, 

Ganz anders liegen aber die Verhältnisse in all den Fällen, 
in welchen die Gallenblase so gross oder so mobil ist, dass sie 
sich vor die Bauchwunde bequem herausziehen und hier halten 
lässt, das sind also zumal Fälle von Hydrops und von mehr 
weniger eitriger Ansammlung in der Gallenblase. 

In allen diesen Fällen lagere ich die Patienten nach Er- 
öffnung des Bauches auf die rechte Seite, ziehe die Gallenblase 
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über die Oberfläche der Banchwunde hervor, lasse sie mit Kugel- 
zange, mit Pince k Cremalli^re hervorgezogen halten und schneide 
sie nun in gewünschter Schnittgrösse an. Dann werden die 
Steine entleert mit langer breitfassender Komzange, mit stumpfem 
Löffel, durch Auswaschen mit steriler Kochsalzlösung unter 
mannshohem Druck. Ist sie leer, so bleiben zunächst die Halte- 
zangen (amerikanische Kugelzange etc.) liegen bis die Bauch- 
wunde so weit geschlossen ist, dass nur ein Spalt bleibt, durch 
welchen die geöffnete Gallenblase durchtreten kann. Jetzt wird 
der Rand der Gallenblase um die gemachte Oeffnung mit den 
Banchdeckenhauträndem wasserdicht vernäht. 

Es leuchtet ein, dass die letzte Operation unendlich viel 
einfacher ist als die beiden erstbeschriebenen. 

Die verschiedenen Methoden der Sicherung des Gallenblasen- 
schnittes, welche wir stets nach bestimmten Indicationen üben, 
sind also: 

1. Die Vemähung der Gallenblase im Gebiet des Schnittes 
und vor Ausführung der Eröffnnng mit den gesammten Hautr 
muskel peritoneal decken. 

2. Die Vemähung der Gallenblase mit den musculär-peri- 
tonealen Bauchdecken ohne Haut. Auch hier Eröffnung nach der 
Naht ausnahmsweise erst nach einigen Tagen. 

3. Das Herausziehen der Gallenblase und Eröffnen der- 
selben mit Entleerung des Inhalts. Dann Verschluss der Bauch- 
wunde, Vemähung der Gallenblase um die Schnittöffhung mit 
der Haut. 

Es ist vielleicht eine Consequenz der letzteren Methode, 
wenn ich verhältnissmässig oft Gallenblasenfisteln behalten habe. 
Denn die Methode ist wie keine andere geeignet, ein lippen- 
förmiges Verwachsen der Gallenblasenschleimhaut mit der 
äusseren Haut zu veranlassen. Nicht etwa als ob ich diese Ursache, 
die Lippenfistelbildung für die einzige|hielte, welche zur Bildung 
bleibender oder langdauernder Fistelbildung führt. Oefter erlebt 
man ja, dass nach langer Dauer der Fistel sich diese schliesst, 
nachdem sich noch ein Stein entleert hat, öfter ist auch kein 
rechter Grund zu finden. Ich pflege in der Regel die Cur der 
Fistel damit zu beginnen, dass ich die Schleimhaut am Rand der 
Fistel circulär in verschiedener Breite ausschneide, so dass der 
Zusammenhang zwischen Haut und Schleimhaut unterbrochen 
ist. Gelingt es damit nicht, die Heilung herbeizuführen, so löse 
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ich nach [Jmschneidnng der Fistel die Gallenblase so weit von 
der Bauchwand ab, dass dieselbe mit doppelter Nahtreihe unter 
Einstülpung der zweiten iReihe wie bei der Darmnaht verschlossen 
werden kann. Oft ist es dabei nicht nöthig, den Peritonealsack 
zu erö&en. FaU3 und 4 heilten ohne Peritonealeröfihung. Ich 
pflege in der Regel die Haut nach Vollendung der Fistelnaht 
nicht ganz zu vernähen, die Hautwunde bleibt in der Mitte 
ofl^n. 

Es bleibt uns zu besprechen, ob und unter welchen Umständen 
wir gezwungen sein können, die Entfernung der Gallen- 
blase aus den Gallenwegen für das gebotene Verfahren zu 
erklären. Wir sind nämlich nicht der Meinung, dass es ganz 
in das Belieben des Chirurgen gestellt sein sollte, ob er nur eine 
vorübergehende Gallenblasenfistel anlegen oder ob er das ganze 
Organ entfernen soll. Seit es absolut sicher gestellt ist, dass 
Steine sich nicht nur in der Gallenblase bilden, kann Niemand 
mehr eine Cholecystektomie vornehmen in der Idee, seinen Kranken 
dadurch immun zu machen, d. h. ihn sicher vor der weiteren 
Bildung von Gallensteinen zu bewahren. Es giebt für uns aber 
bestimmte Gründe für die Entfernung der Gallenblase, und unter 
unserer Casuistik finden sich zwei Fälle (6 und 7), welche unsere 
Indicationen für die Exstirpation der Gallenblase in sehr deut- 
licher Art zeigen. 

Es handelte sich in dem einen Falle (6) um eine lang- 
dauernde Cholecystitis, welche zu vielfachen Verwachsungen, zu 
Schrumpfung and zu Retraction der geschrumpften Gallenblase 
geführt hatte. Sie war dazu mit Steinen prall gefüllt. Hier 
war jede andere Methode nur sehr schwer ausführbar, während 
die Exstirpation, nachdem die Verwachsungen der geschrumpften 
Blase mit Netz und Dickdarm mühsam gelöst worden waren, 
verhältnissmässig leicht gelang. 

Und in dem zweiten Falle (7) handelte es sich um einen 
unlösbaren Divertikelstein nahe an der Einmündung des Ductus 
cysticus. Auch hier war, selbst wenn man den Stein aus 
dem Divertikel befreit hätte, das, was man zurückliess, sicher 
keine ideale Gallenblase, und somit war die Ansschneidung 
derselben sammt dem Divertikel und dem Stein die gebotene, 
hier auch rasch zur Heilung führende Operation. Uebrigens hat 
uns dieser Eingriff bis jetzt keine Schwierigkeiten bereitet. 
Meist gelingt es leicht, den Körper der Blase wesentlich stumpf. 
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vielleicht mit geschlossener Co op er 'scher Scheere von der Leber 
abzulösen, ihn so za stielen nnd am Oysticus abzubinden. Die 
Stelle der Abbindnng kann man eventuell ttbemähen. Gut ist 
es in solchen Fällen, ein Drain anf den Stumpf gestellt aus der 
zum Theil ofifenen Bauchwunde herauszuleiten. 

Zum Schluss darf ich noch auf Fall 8 hinweisen, um den 
Satz zu stützen, dass von allen Perforationen von Hohlräumen 
mit Entleerung des Inhaltes in die Bauchhöhle die ulcerative 
Perforation der Gallenblase die unschuldigste ist Selbst bei 
schweren eitrigen Ergüssen hat die Perforation und der Erguss 
bei Weitem nicht die schlimme Prognose wie die Perforation 
von Magen und Darm. Erlebt man doch einen Durchbruch und 
die Entleerung von Steinen in die freie Bauchhöhle, ohne dass 
eine schwere zum Tode führende Peritonitis die Folge ist. In 
unserem Falle ist die Patientin heute heil, trotzdem sie 
anscheinend schwere Erscheinungen diffuser Peritonitis hatte, 
trotzdem sich viel trübe, flockige, gallig gefärbte Flüssigkeit 
im Bauchsaum' fand und wahrscheinlich auch noch aus der per- 
forirten Gallenblase in den Bauchraum gefallene Steine zurück- 
geblieben sind. Günstig war, dass es gelang, die Perforations- 
Öffnung zu finden und dieselbe mit den Decken zu vernähen. 

Wir benutzen nur zwei Schnitte zur Eröffnung des 
Bauches bei Gallenblasenleiden. Der eine, welchen wir bei den 
beschriebenen Operationen gleich wie andere Operateure an- 
wenden, verläuft von dem rechten Hypochondrum (Mammillar- 
linie) der Gegend, wo die Gallenblase in der Regel liegt, am 
Rand des Rectus herab, nähert sich unten mehr der Mittellinie 
und endet je nach den Verhältnissen höher oder tiefer unterhalb 
des Nabels. Verzieht man in diesem Schnitt den Rectus in 
seiner Scheide etwas medianwärts, so bedarf es nur der Trennung 
der gesammelten Sehnen des Obliqui und des Transversus, um 
die Bauchhöhle zu eröffnen. 

Bei allen Operationen, welche verlangen, dass die Porta 
hepatis gut zugänglich gemacht wird, bei welchen man am 
Ductus choledochus, dem Duodenum, dem Pankreas, dem Magen 
eventuell arbeiten muss, fügen wir diesem Schnitte einen zweiten 
hinzu, welcher in den ersten mündet. Er verläuft vom Processus 
ensiformis zunächst in der Mittellinie (linea alba). Unter dem 
Nabel biegt er den Rectus in schief nach unten aussen ver- 
laufender Linie trennend in das Ende des ersten Schnittes. 

Charite-Gesellschaft. 1904. IJ. 4 
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Klappt man den in dieser Art gebildeten Baacbdeckenlappen 
nach oben, so hat man sämmtliche Theile, welche bei den frag- 
lichen Operationen interessiren, ausserordentliche frei vor sich 
liegen. Selbstverständlich muss bei der schliesslichen Naht za- 
nächst die den Musculus rectus trennende Wunde durch Gatgut- 
nähte vereinigt werden. 
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IV. 

Zur Diagnose und Therapie der cardiospasti- 
schen Speiseröhrenerweiterung. 

Von 

Prof. H. Strangs« 

M. H.! Der Patient, welchen ich mir erlaube, Ihnen beute 
vorzustellen, soll mir Gelegenheit geben, vor Ihnen einige neuere 
Methoden der Erkennung und Behandlung der cardiospasti- 
sehen Speiseröhrenerweiterung zu besprechen und zum 
Theil auch Ihnen zu demonstriren. Die Kenntniss der Krankheit 
selbst ist in den letzten 10 Jahren durch eine ganze Anzahl 
von Veröffentlichungen bereits in so weite Kreise gedrungen, 
dass ich es hier wohl kaum nöthig habe, auf sie 'selbst 
genauer einzugehen. Vor Ausführung meiner Demonstration 
möchte ich jedoch über den Verlauf eines Falles von cardio- 
spastischer Speiseröhrenerweiterung berichten, den ich in Bd. 44 
der Zeitschr. f. klin. Medicin ausführlich beschrieben habe und 
den ich. auch einmal in der hiesigen medicinischen Gesellschaft i) 
vorgestellt habe, weil der betreffende Fall am Schluss noch zu 
einer abnorm seltenen Beobachtung Gelegenheit gab. Der 
Patient, den ich in den letzten 4 Jahren in Zwischenräumen von 
V4— 'V2 JAhi" zu untersuchen Gelegenheit hatte, war bis Ende 
vergangenen Jahres mit nur kurzen Unterbrechungen völlig 
arbeitsfähig. Er stellte sich einige Male mit Exacerbationen 
seiner Krankheit (Steigerung der Schluckbeschwerden, des Er- 
brechens und der Speiseröhrenkoliken) vor und Hess sich auch 



1) cf. Sitzang der Berliner med. Geaellsch. vom 5. März 1902. 
Berliner kliu. Wochenschr. 1902, No. 14. 

4* 



Digitized by VjOOQIC 



— 36 — 

noch zweimal zur Behandlung derselben in die Klinik auf- 
nehmen. Bei mehreren im Herbst vergangenen Jahres vorge- 
nommenen Untersuchungen konnte man aber im Gegensatz zu früher 
mit einem Magenschlauch nur sehr schwer in die Speiseröhre 
gelangen. Denn kurz hinter dem Eingang des Oesophagus fand 
sich ein Hinderniss, das bei wiederholten Sondirungsversuchen 
stets an derselben Stelle zu fühlen war und nach dessen Son- 
dirung der hierzu benutzte Magenschlauch stets Blut zeigte. 
Diese seit Ende vorigen Jahres in die Erscheinung getretene 
Veränderung, vor Allem die stets vorhandene Vulnerabilität 
der Speiseröhre, die in das untere Ende des Halstheils 
localisirt werden musste, hielt mich von weiteren Sondirungs- 
versuchen und ebenso auch von einer ösophagoskopischen Unter- 
suchung des Patienten ab und gab Veranlassung, ihm eine 
chirurgische Behandlung (Gastrostomie mit darauffolgender 
Dehnung des Oesophagus von der Magenseite her) vorzuschlagen, 
wie letztere jüngst von v. Mikulicz angegeben wurde ^). 
Patient suchte hierzu die Klinik von Herrn Geheimrath 
V. Mikulicz in Breslau auf, erkrankte aber kurz nach seiner 
Ankunft in Breslau an den Erscheinungen einer Lungengangrän, 
an deren Folgen er starb. Die Autopsie deckte bei ihm, wie 
ich einer mir gütigst von Herrn CoUegen Gottstein ge- 
sandten Abbildung des Obductionsbefandes mit Beschreibung des- 
selben entnehme, einen ausserordentlich interessanten Befund 
auf. .Es fand sich nämlich, wie ich dank der Erlaubniss von 
Herrn Geheimrath v. Mikulicz hier mittheilen kann, am oberen 
Eingang der Erweiterung ein Carcinom, wie es meines 
V^issens bisher nur in einem einzigen Fall beschrieben ist, 
welcher gleichfalls einer secundären Lungengangrän erlag. 
Der betreffende Fall ist von Gottstein in seiner Mono- 
graphie „üeber die Technik und Klinik der Oesophagolökopie", 
S. 115—117, beschrieben. In dem betreffenden Fall liess die 
oesophagoskopische Untersuchung, „die auf grosse Schwierigkeiten 
stiess, die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit 
Sicherheit auf ein Carcinom stellen und erst die Section klärte 
die Gesammtheit der Erscheinungen aaf.** Vielleicht gehört 
auch ein von Ewald beschriebener, allerdings anders gedeuteter, 
Fall hierher^), in welchem sich unterhalb eines gerade in der 

1) V. Mikulicz, Deutsche med. Wochenschr. 1904, No. 1 u. 2. 

2) Ewald, Sitzung der Berliner med. Oes. vom 8. Mai 1889. 
Berliner klin. Wochenschr. 1889, S. 503. 
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Mitte des Oesophagus sitzenden ringförmigen carcinomatösen 
Geschwürs eine Erweiterung fand, die an der weitesten Stelle 
12 cm betrug. Im Uebrigen gab die im Breslaner Pathologischen 
Institut vorgenommene Section des Falles eine volle Bestätigung 
der von mir s. Z. von der Erweiterung gegebenen Beschreibung. 

Der Fall, den ich Ihnen heute« demonstrire, soll mir wesent- 
lich Gelegenheit geben zu einigen Bemerkungen über die Be- 
nutzung des von Schlippe*) unter Brauer's Leitung genauer 
studirten Athemvolumens und über die v. Mikulicz'sche 
Druckprobe^) für die Erkennung einer cardiospastischen 
Oesophagus-Erweiterung sowie über die Technik der peroralen 
(im Gegensatz zu der durch Laparotomie durchgeführten Cardia- 
dehnung. 

Patient, ein 80 jähriger Tischler R. N., ist am 9. III. 1904 in die 
dritte med. Klinik aufgenommen. Sein Vater starb an Kehlkopf seh wind- 
sacht, die Mi.tter und 4 Geschwister leben und sind gesund. Patient 
machte keine Kinderkrankheiten durch. Im vorigen Jahre war er an 
Masern und Diphtherie erkrankt. Im Jahre 1900 war er eine Zeit lang 
wegen Lungencatarrhs in der Lungenheilstätte am Grabowsee. 

Das jetzige Leiden soll beim Patienten seit ca. 10 Jahren be- 
stehen, indessen sollen sich schon eine Beihe von Jahren zuvor mehr- 
fach leichte Anfälle von Schlackbeschwerden bemerkbar gemacht haben, 
bei welchen Patient die Speisen nicht gut herunter bekam. In dieser 
Zeit hatte Patient schon über Sodbrennen zu klagen. Während seiner 
Militärzeit 1895 — 1897 traten die Schluckbeschwerden in stärkerem 
Grade auf; er konnte nur noch schlacken, wenn er etwas dazu trank 
und hatte das Gefühl, als ob ihm die Speisen vor dem Magen liegen 
bleiben. Er litt damals viel an allgemeinem Unwohlsein, Schwindel 
und Kopfschmerzen, aber nicht an Erbrechen. Erst in den folgenden 
Jahren, namentlich von 1 899 ab, trat Erbrechen auf, und zwar meist eine 
Stande nach dem Essen und vor Allem dann, wenn Patient sich 
intensiv bewegte. Die Nahrungsaufnahme war nur im 
Sitzen oder Stehen, aber nie im Liegen möglich. Das Erbrechen 
war in der Regel an Menge sehr reichlich und entsprach den kurz 
zuvor genossenen Mahlzeiten, die darchaus nicht den Eindruck machten, 
als ob sie verändert waren und gewöhnlich säuerlich rochen. Das Er- 
brochene war meist dickbreiig und stark schleimhaltig. Allmählich 
lernte Patient willkürlich das Erbrechen herbeizuführen, 
das ihm Erleichterung brachte. Nie kam es vor, dass Beste von 
Mahlzeiten erbrochen wurden, die einige Zeit vorher ge- 
nommen waren, ohne dass sich gleichzeitig Beste von in der 
Zwischenzeit genossenen Materials im Erbrochenen vor- 
fanden. Bei der Aufnahme ist Patient dorch Erbrechen stark herunter- 
gekommen ; er wiegt 106 Pfd. und klagt auch über massige and nur zeit- 
weilig auftretende Schmerzen in der Magengegend links von der Mittel- 



1) Schlippe, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 76. 

2) V. Mikulicz, 1. c. und Mittheilungeu aus den Grenzgebieten 
Bd. XII, H. 5. 
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linie. Im Trinken war er stets massig. Eine Infection soll nicht statt- 
gefanden haben. 

* Die objective Untersuchang ergab einen mittelgrossen, gracil- 
gebaaten Patienten mit redacirter Ernährnng and blassem Aussehen. Die 
Haut ist sehr trocken, und lässt sich in hohen dfinnen Falten abheben. 
Die Maskalatnr und das Knochengerüst sind massig stark entwickelt. 
Das Fettpolster ist stark geschwunden. Oedeme, Exantheme, Drtisen- 
sch wellungen sowie Fieber sind nicht vorhanden. Die Untersuchung der 
Brustorgane ergiebt über der rechten Lnogenspitce eine geringe Schall- 
abkürzung und bronchiales Athemgeräusch. Auswurf jst in spärlichem 
Orade vorhanden und enthält vereinzelte Tuberkelbacillen. Am Herzen 
ergiebt die Untersuchung nichts Abnormes. Der Puls ist weich, klein, 66. 
Die Untersuchung des Leibes ergiebt nur im Epigastrium links von der 
Mittellinie eine geringe Druckempflndlichkeit. Der Urin, dessen Menge 
800 ccm beträgt, ist hell, ohne Eiweiss, ohne Zucker. 

Die genaue Untersuchung der Speiseröhre ergiebt bei Einführung 
des Magenschlauches in die Speiseröhre schlammig-breiigen, stechend 
säuerlich riechenden Inhalt, der kaum Zeichen einer Verdauug erkennen 
lässt und bei der mikroskopischen Untersuchung zahlreiche Leukocjrten, 
Oesophagus- Epithelien, sowie lange Bacterien enthält. Reaction sauer, 
ohne freie Salzsäure, Milchsäure angedeutet. — Bei weiterem Vorschieben 
des Magenschlauchs unter gleichzeitiger Einblasung von Luft gelangt man 
in den Magen (Nachweis* durch Auscultation der Magengegend, wobei 
man die Geräusche der eingeblasenen Luft hört). Es werden aus diesem 
etwa 200 ccm einer trüben Flüssigkeit gewonnen, welche ein völlig 
anderes Aussehen zeigt, als der herausgeholte Oesophagus- Inhalt, aber 
keine freie Salzsäure enthält, dagegen eine Pepsinverdauung nach Mett 
von 8mm zeigt. Die Gapacitätsbestimmung mittels des von mir 
angegebenen Volumenmessers ergiebt mehrmals eine Gapacität von 
350 ccm und einmal von 500 ccm. 

Patient erhält Bectalernährung und bekommt per os nur ganz ge- 
ringe Mengen von Oel, Butter und Milch, sowie viermal täglich eine 
Messerspitze Tannin. 

Schon nach vierzehn Tagen ist beim Patienten eine erhebliche 
Besserung zu konstatieren, die sich u. a. .auch in einem erheblichen 
Ansteigen der ursprünglich gesunkenen Urinmenge auf 1500—2000 ccm 
doknmentirt. 

Am 29. II. hat Patient schon 9 Pfund zugenommen, und es konnte 
bei ihm an diesem Tage ein Mageninhalt gewonnen werden, der freie 
Salzsäure enthielt. Die Nahrungszufuhr per os wird vermehrt, da Patient 
sich andauernd wohl fühlt, und zur Bekämpfung der in dem auffallenden 
Schleimgehalt des Oesophagus-Bückstandes zu Tage tretenden Oesopha- 
gitis werden Spülungen des Oesophagus mit Emser Wasser und daran an- 
schliessend mit Argentum-Lösung vorgenommen. 

Am 21. III. hat Patient bereits 21 Pfand zugenommen, und da 
Patient bis jetzt nicht blos längere Zeit schmerzenfrei war, sondern 
auch einen nur geringen Schleimgehalt seines Oesophagus-Inhalts zeigte, 
wird jetzt mit systematischen Dehnungen der Gardia begonnen. 

Am 24. III. wird Patient mit einem Qewicht von 134 Pfund — also 
mit einer Gewichtszunahme von 28 Pfund — in die Reconvalescenten- 
anstalt nach Heinersdorf entlassen mit der Weisung, sich nach seiner 
dortigen Entlassung periodisch zur Ausfuhrung der Gardia-Dehnung 
wieder vorzustellen. Patient hat dies nach seiner Entlassung etwa ein 
Dutzend mal gethan. Es ging ihm stets gut, er war völlig arbeitsfähig, 
hatte über keine Beschwerden zu klagen und zeigte seither keine Ge- 
wichtsabnahme. Heute (8. XL) wiegt er 180 Pfund, ist völlig be- 
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schwerdefrei und völlig arbeitsfähig, zeigt aber eine Oa- 
pacität der Speiseröhre von 420 mm (Demonstration). Die Stag- 
nation in der Speiseröhre ist zwar nicht völlig geschwanden, aber nur 
ganz nnbeträchtlich. 

In dem hier demonstrirten Fall konnte die Diagnose ausser 
durch die charakteristische Anamnese des Patienten und den 
Nachweis einer Stagnation im Oesophagus auch durch die von 
mir angegebene Methode der Ausmessung des Oesophagus- 
volumens gestellt werden, durch welche bei wiederholten Unter- 
suchungen eine Capacität des Oesophagus von 350 und einmal 
von 500 ccm nachgewiesen wurde. Bezüglich dieser bereits früher 
(1. c.) genauer beschriebenen Methode will ich hier bemerken, dass 
ich in der Zwischenzeit die Sonde an dem Volumenmesser 
verlängern und in Abständen von 5 zu 5 cm graduiren 
Hess, weil ich seine diagnostische Verwendung in 
der Zwischenzeit auch auf die Differentialdiagnose 
zwischen Erweiterung und Divertikel auszudehnen 
versucht habe. In dem vorgestellten Falle ist mir 
dies in der That auch gelungen. Denn ich konnte nach 
der durch tiefe Inspirationen erfolgten Austreibung der Luft aus 
dem Ballon die an der Zahnreihe bei Marke 45 (cm) 
fixirte Sonde durch gelinden Druck allmählich bis zur 
Marke 70 (cm) weiterführen (die Länge des Ballons beträgt 
25cm) und mich von der Anwesenheit des Ballons im 
Magen sowohl durch das bei neuer Aufblasung über dem Magen 
hörbare Einblasegeräusch als auch dadurch überzeugen, dass 
ich bei Druck auf die Magengegend intensive Ausschläge an 
einem V^assermanometer hervorrufen konnte, welches ich durch 
Vermittlung eines T-rohres zwischen den im Magen gelegenen 
(und dort aufgeblasenen) Ballon und das Gebläse eingeschaltet 
hatte. Die folgende Abbildung I, welche den im Oesophagus be- 
findlichen aufgeblasenen Volumen- bezw. Capacitätsmesser wieder- 
giebt, veranschaulicht es, dass man bei einem positiven Aus- 
fall des eben geschilderten Versuches in der That zu dem hier 
genannten Schlüsse berechtigt ist, da sich ja in .einem Di- 
vertikel die Sonde nicht tiefer schieben und in den Magen 
nur dann einfuhren lässt, wenn man die an der Zahnreihe 
fixirte Stelle vorher mehr oder weniger nach aussen ge- 
zogen hat. Bezüglich der Technik der Einführung des in der 
Speiseröhre liegenden Ballons in den Magen bemerke ich, dass 
ich den Pharyux cocainisirt habe und dass ich mit gelinden 
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aber stetigem Druck die an der Zahnreihe fixirte Sonde gegen die 
Oardia schon vor der völligen Entleerung des Ballons 
angedrückt habe, da sich in diesem Stadium die Sonde nicht so 
leicht umkrempeln kann und sich das Sondenende besser auf die 
Cardia einstellen dürfte, als nach völligem Entweichen der Luft. 

Von einer ösophagoskopischen Untersuchung des hier 
vorgestellten Patienten habe ich Abstand genommen, weil nach 
meinen Erfahrungen, die sich in diesem Punkte vollkommen mit 
denjenigen von Starck^) decken, durch eine solche keine wesent- 
lichen Fortschritte für die Diagnose des vorliegenden Krankheits- 
zustandes zu gewinnen sind, und weil sich die Ausführung des 
Verfahrens selbst gerade hier infolge des reichlich vorhandenen 
Schleims oft besonders schwierig gestaltet. Die Röntgenbilder, 
die Herr Prof. Grunmach auf meine Bitte unter Einführung 
einer Wismut-Suspension sowie einer Metallspiralsonde ganz ähn- 
lich vornahm, wie schon vor etwa vier Jahren in meinem s. Z. 
beschriebenen Fall, zeige ich hier. (Demoristration.) 

Die Untersuchung des nach dem Vorgang von Schlippe 
bestimmten Athemvolumens ergab bei 5 verschiedenen 
Untersuchungen einen Mittel werth von 150 ccm (Minimum 100, 
Maximum 200 ccm), also einen Werth, der den von Schlippe 
festgestellten Mittelwerth von 20,3 ccm (Minimum 9, Maximum 



1) Starck, Müuch. med. Wochenschr. 1904. No. 6. 
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50 ccm) erheblich überstieg. Meines Wissens ist eine der- 
artige Untersuchung bei einem Fall von sackförmiger Erweiterung 
der Speiseröhre noch nicht vorgenommen worden, denn es finden 
sich bei Schlippe nur Angaben flber eine von ihm ausgeführte 
Untersuchung eines Speiseröhrendivertikels, bei welchem 
Schlippe für das Athemvolumen einen Mittel werth von 95,5 ccm 
(Minimum 88, Maximum 106 ccm) feststellen konnte. Mit Rück- 
sicht auf diese Untersuchungen halte ich deshalb den schon 
von Schlippe ausgesprochenen Gedanken einer eventuellen 
diagnostischen Benutzung des Athemvolumens für durchaus 
gerechtfertigt, wenn auch die Zahlen, die man mit dieser Methode 
erhält, an Exactheit hinter denjenigen erheblich zurückbleiben, 
die man mit der von mir empfohlenen Methode der Capacitäts- 
bestimmung des Oesophagus erhält. 

Bei der Ausführung der v. MikuUcz'schen Druckprobe 
erreichte eingegossenes lauwarmes Wasser in dem demonstrirten 
Fall mehrmals einen Druck von 36—40 mm Quecksilber. Wurde 
Flüssigkeit im Uebermaass eingegossen, so lief der Oesophagus 
über, ein Beweis dafür, dass der Abschluss des Oesophagus- 
Eingangs in dem vorliegenden Fall — im Gegensatz zu dem 
zuerst genannten Fall, über dessen Autopsie-Ergebniss ich be- 
richtet habe — schwächer war als der Cardiaverschluss. Auf 
Grund mehrerer Untersuchungen, die ich zum Vergleich auch 
an Personen ohne Cardiospasmus angestellt habe, glaube ich 
dieser überaus einfach auszuführenden Methode für die Fest- 
stellung eines Cardiospasmus für eine allgemeine Anwendung das 
Wort reden zu dürfen. 

Die Vereinigung der Volumenmessung mii der Ausführung 
der Druckprobe, die in der beschriebenen Art gelungene Ein- 
führung des Ballons in den Magen und schliesslich der auch in 
diesem Fall positiv ausgefallene, unter allen Cantelen aus- 
geführte, Rumpel^)- Zweig 'sehe 2) Zweiscblauch- Versuch dürften 
wohl in Verbindung mit der Durchgängigkeit der Cardia für dicke 
Sonden und den klinischen Symptomen des Falles die Diagnose 
einer cardiospastischen Oesophagus-Erweiterung in dem 
vorliegenden Fall genügend rechtfertigen. 

Die Behandlung des hier demonstrirten Patienten erfolgte 
ziemlich genau in derselben Weise, wie in dem Falle, den ich 



1) Kumpel, Manch, med. Wochensehr. 1897. No. 15 u. 16. 

2) Zweig, Deutsche med. Wochensehr. 1901. No. 88. 
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seiner Zeit ausführlich beschrieben und dessen anatomischen 
Befund ich eingangs mitgetheilt habe ; d. h. es wurden im Anfang 
dqr Behandlung die Grundsätze grösstmögücher Schonung der 
Speiseröhrenschleimhaut in den Vordergrund gerückt (Rectal- 
emährung, Zufuhr von Oel, Butter und geringen Mengen von 
Flüssigkeit, sowie von Tannin per os) und relativ spät erst 
Sondirungen der Speiseröhre vorgenommen. Auch eine Patientin, 
welcte mir von Herrn Professor B. in H. vor etwa P/a Jahren 
zur Untersuchung und Behandlung zugesandt worden ist, und 
bei welcher ich eine Oesophagus- Capacität von 550 ccm fest- 
gestellt hatte, wurde durch die gleiche Behandlung in einer 
Reihe von Wochen so weit hergestellt, dass sie erheblich an Ge- 
wicht zunahm und seit etwa IV4 Jahren fast völlig beschwerde- 
frei ist, trotzdem eine bei ihrer Entlassung vorgenommene 
Capacitätsbestimmung des Oesophagus nur eine ganz gering- 
fügige Verminderung der Erweiterung erkennen Hess. Die auf 
Beseitigung der complicirenden oesophagitischen Zustände ge- 
richteten Bestrebungen hatten auch in dem vorliegenden Fall — 
ähnlich wie in meinen früheren — in einer Reihe von Wochen 
einen solchen Erfolg, dass Patient bereits^ nach etwa 6 Wochen 
28 Pfund an Gewicht zugenommen hatte. Wie in meinen früheren 
Fällen habe ich die Dehnungen der Cardia erst nach vollem 
Ablauf aller oesophagitischen Reizerscheinungen be- 
gonnen und diese auch nach der am Ende März d. J. erfolgten 
Entlassung des Patienten in Pausen wiederholt. Für die Aus- 
führung der Dehnungsbehandlung selbst schien es mir mit Rück- 
sicht darauf, dass — wie auch ich es an der Hand eines 
hierher gehörigen von mir auf dem Congress für innere Medicin 
demonstrirten Präparates vertreten habe^) — die klinischen 
Exacerbationen des Leidens wesentlich durch complicirende 
oesophagitisohe Processe ausgelöst zu werden scheinen, wünschens- 
werth, harte Instrumente von der Speiseröhre solcher 
Patienten nach Möglichkeit fernzuhalten. Deshalb habe 
ich schon in früheren Fällen, ebenso wie in dem jetzigen, fast nur 
weiche Magenschläuche für die Sondirung der Cardia benutzt 
und zur Erleichterung der Passage der Cardia einen schon 
früher (1. c.) von mir beschriebenen Kunstgriff angewandt, der 
darin besteht, dass man nach Einführung des Magenschlauchs in 
den Oesophagus die Speiseröhre durch ein mit dem 



1) H. StrauBB, Verhdlg. des XIX. Oongr. f. innere Medicin 1001. 
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Magenschlauch verbu&denes Gebläse aufbläst, um durch 
die so erzielte Spannung der Oesopbaguswand einen gelinden 
zur Eröffnung der Cardia beitragenden Zug auszuüben und bis zu 
einem gewissen Grade auch Faltenbildungen in der Speiseröhre 
zu verhüten, welche zu einem Umkrempeln des Magenschlauchs 
in der Speiseröhre leicht Veranlassung geben können. Da sich 
aber dennoch bei früheren S<Hidirungen hierher gehöriger Fälle 
trotz Anwendung des pneumatischen Princips einige wenige Male 
der Magenschlauch in der Speiseröhre umgekrempelt hki, 
so habe ich für die Sondirung des hier demonstrirten Patienten 
einen langen dicken Magenschlar.ch, an dem ich an der Aussen- 
Seite in Abständen von 5 cm eine Scala hatte anbringen lassen, 
in der Weise benutzt, dass ich in ihn eine Metallspiralsonde 
als Mandrin so weit einitthrte, dass der Mandrin vom 
unteren Ende des Gummischlauchs noch etwa 2 cm 
entfernt blieb. Bei dieser Armierung blieb das untere 
Ende der Sonde weich, schmieg- und biegsam und trotz- 
dem gewann die Sonde als Ganzes an Steifigkeit. Um 
gleichzeitig das die Passage der Cardia erleichternde pneu- 
matische Princip benutzen zu können, Hess ich die als Mandrin 
verwandte hohle Metallspiralsonde unten noch mit einer Oeff- 
nung versehen, so dass ich durch Verbindung des Gebläses mit 
dem eingeführten Mandrin während der Einlührung des mit dem 
Mandrin versehenen Schlauches Luft in die Speiseröhre einblasen 
konnte. Mit diesem Schlauche wurde Patient längere Zeit 
sondirt. Da mir aber die Dicke des hier beschriebenen Schlauches 
(4 cm Umfang) für die erfolgreiche Durchführung einer Dehnungs- 
behandlung der Cardia nicht ausreichend schien, so habe ich für 
die weitere Dehnungsbehandlung einen Baiionschlauch benutzt, den 
ich mir für den hier demonstrirten Patienten besonders anfertigen 
Hess. Denn die bis jetzt für den vorliegenden Zweck benutzten 
Dilatatorien erschienen mir aus verschiedenen Gründen noch 
einer Verbesserung fähig. Von den bisher benutzten Instru- 
menten will ich hier an erster Stelle ein von Jacobs-Antwerpeni) 
vor 6 Jahren beschriebenes Dilatatorium nennen, welches dem 
Otis-Oberländer'schen Harnröhren Erweiterer nachgebildet ist. 
Dieses ist aber an seinem unteren Ende hart und wohl kaum so 
leicht durch die Cardia zu führen. Jacobs hat nach vorausgegan- 
gener Dehnung mit diesem Dilatatorium noch einen colpeurynter- 

1) Fr. Jacobs, A propoa des stenoaes oesophagiennes. ADoales 
de la soc. de med. d^Anvers. Nov. et Dec. . 1898. 
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artigen Gnmmibeutel in die Cardia eingeführt nnd ihn dort all- 
mählich aufgeblasen. Die Schreiber'sche^) Sonde, die ich hier 
in der technischen Abänderung demonstrire, die Rosenheim^) 
ihrem unteren Ende gab, vermag sich ev. in der erweiterten Speise- 
röhre an ihrem unteren Ende umzukrempeln und lässt sich in 
einem solchen Falle nicht so leicht durch die Cardia führen. 
Beide Möglichkeiten schienen mir> durch die Benutzung eines 
weichen Magenschlauches und durch die Anwendung des pneumati- 
schen Princips bei der Hindurchführung der Dilatationssonde 
durch die Cardia vermieden werden zu können und es schien 
mir auch nach z. Z. feststehenden Erfahrungen möglich, die 
Dilatation weiter treiben zu können, als es beispielsweise mit 
der hier demonstrirten etwas modificirten Schrei herrschen 
Sonde gelingt, welche nach Einführung in den Magen in auf- 
geblasenem Zustande einen Umfang von 7 cm zeigt. Denn sowohl 
in der Arbeit von Jacobs ist die Angabe enthalten, dass 
Jacobs mit der von ihm angegebenen Vorrichtung, welche gleich- 
zeitig das Lumen der Cardia zu messen gestattet, in einem Fall 
von Cardiospasmus die Cardia bis zu einem Durchmesser von 
8,5 cm zu dehnen vermochte, als auch bei Gumprecht^) findet 
sich die Notiz, dass der Maximaldurchmesser der normalen 
Cardia bis zu 3,0 cm nnd dass der weiteste Durchmesser des 
Oesophagus bei stärkster Dilatation 3,5 cm betrage. Rechnet 
man diesen Werth mit der für n bekannten Zahl (3,142) um, 
so erhält man für den Umfang der Cardia einen Werth von 
11 cm. Ausserdem giebt v. Mikulicz an, dass er bei seiner 
durch Laparotomie erfolgten Dehnung der Cardia die Branchen 
der dehnenden Zange 6 cm entfernt habe, was einen Umfang 
der Cardia von sogar 12 — 13 cm entsprechen muss. Aus diesem 
Grunde habe ich mir unter Zugrundelegung eines Schlauch- 
modells, das Rausch^) jüngst zu anderem Zweck (Verschluss 
der Cardia bei Narkosen zur Verhütung von Ueberlaufen bezw. 
Erbrechen von Mageninhalt während der Narkose) empfohlen 
hat, einen aufblasbaren Tamponschlauch in der Weise konstruirt, 
dass ich knapp handbreit vom Magenende eines weichen Magen- 
schlauches entfernt einen spindelförmigen Ballon anbringen Hess, 
dessen Länge etwa 7—8 cm beträgt und der, wenn er in be- 



1) Schreiber, Deutsche med. Wochenschr. 1894. 

2) Roßenhelm, Berl. klin. Wochenschr. 1902. No. 11—13. 

3) Gumprecht, Technik der speciellen Therapie. 2. Aafl. Jena 1900 

4) Kansch, Berl. klin, Wochenschr. 1908. No. 88. 
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stimmter, noch zu besprechender Weise, aufgeblasen ist, einen 
Umfang von 91/2— 10 cm zeigt. 

Diesen Erweiterungsschlauch habe ich bei diesem Patienten 
etwa ein Dutzend Mal angewandt und zwar in der Weise, dass 
der Mägenschlauch mit zusammengepresstem Ballon nach vor- 
heriger Einfettung mit Glycerin eingeführt wurde und dass 
dann das Gebläse zur Aufblasung der Oesophaguser Weiterung 
mit dem Magenschlauch in Verbindung gesetzt wurde. Gelang 
es durch Aufblasung der Speiseröhre den Ballon durch die 
Cardia zu führen — was der Patient selbst spürte und was 
noch dadurch controlirt werden konnte, dass das auf den Magen 
aufgelegte Ohr des Untersuchers aus dem Gebläse Luft in dem 
Magen einströmen hörte — so wurde das Gebläse von dem 
Magenschlauch entfernt und unter Zwischenschaltung eines kleinen 
Hahns mit einem zum Nebenschlauch führenden T-Rohr ver- 
bunden. Der eine Schenkel dieses T-Rohres war (cf. Figur 2) 

Ffgnr 2. 




gleichzeitig mit einem Manometer verbunden, welches es ermög- 
lichte, denjenigen Druck abzulesen, welcher durch vorheriges 
Ausprobiren als Indicator für einen solchen Füllungszustand des 
Ballons bekannt war, dass der Umfang des Ballons etwa 9V2 cm 
betrug. Die betreffende Manometerzahl betrug 50 mm Queck- 
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Silber, und es waren zur Erreichung dieses Drucks bei dem in 
meinen Händen befindlichen Ballon in der Regel zwei Ballon- 
stösse nothwendig. Nachdem die Luft eingeblasen war, wurde 
der Verbindungshahn abgedreht, um zu verhüten, dass der im 
ganzen System vorhandene Druck sich auf den ganzen elasti- 
schen, vom Gummischlauch und Gebläse gebildeten, Hohlraum 
vertheilte. Dann zog ich den Schlauch allmählich an, solange 
bis der Ballon durch Würgen und Brechbewegungen des 
Patienten oder ohne solche unter fühlbarem Ruck durch die Gardia 
nach oben rutschte. In diesem Moment öfihete ich sofort den Ver- 
bindungshahn, um die Extraction des hiedurch etwas coUabirten 
Ballons aus dem oberen Oesophagus-Eingang zu erleichtem. 

Durch mehrere Beobachtungen hatte ich festgestellt, dass der 
Druck, unter weichem der Patient den aufgeblähten Gummiballon 
durch die Cardia presste, in der Regel etwa 240—250 mm Queck- 
silber betrug. Diese Zahl verdient mit Rücksicht auf einige in der 
Litteratur vorhandene Angaben über den Druck, welchem derCardia- 
Verscliluss auch unter physiologischen Bedingungen zuweilen 
von der Magenseite her ausgesetzt sein kann, besondere Be- 
achtung. Denn es konnte Moritz*) durch Pressen bei geschlossener 
Glottis im Magen eine Drucksteigerung bis zu 330 cm Wasser 
(=24,4 cm Hg) feststellen und Schlippe fand beim Würgen und 
Pressen, also unter Bedingungen, wie sie beim gewöhnlichen 
Brechact in Frage kommen, einen Druck im Magen bis zu 
21,2 mm Quecksilber. Femer berichtet Schreiber in einer 
jüngst erschienenen Monographie^), dass er unter bestimmter 
(höchst sinnreicher) Versuchsanordnung die Cardia von der 
Magenseite her (wenn auch selten und auch nur für einige 
Secunden) eine Belastung bis zu 350 cm Wasserdruck = 25,7 mm 
Quecksilberdruck ertragen sah. 

Es steht also fest, dass einerseits auch unter physiologischen 
Bedingungen die Cardia einen Dmck von 250 mm Quecksilber 
auszuhalten vermag, andererseits zeigen meine eigenen Beob- 
achtungen, dass bei dem hier vorgestellten Patienten ein Druck 
von 250 mm Quecksilber im Stande war, den Cardiaverschluss 
ohne unangenehme Nebenwirkungen für den Patienten zu 



1) Moritz, Zeitflchr. f. Bio!. 1895, Bd. B2. 

2) Schreiber, Ueber den Schlackmechanismiis. Berlin 190i. 
A. Hirschwald. 
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sprengen. Aus diesem Grunde habe ich dem Manometer 
die aus der Abbildnng ersichtliche Einrichtung gegeben, 
welche beim Ueberschreiten eines Drucks von 250 mm Hg das 
in der Röhre befindliche Quecksilber aus dem Manometer aus- 
treten und in ein seitlich angebrachtes, mit einem doppelt 
durchbohrten Korkpfropfen, versehenes Oiasgefäss überspritzen 
lässt. Dieses seitlich angebrachte Gefäss fängt das Quecksilber 
beim Ueberspritzen auf, so dass man es mittels eines kleinen 
Trichters sofort wieder in das Manometer zurückgiessen kann. Durch 
diese Construction gewann das Manometer gleichzeitig die Eigen- 
schaft eines Sicherheitsventils, welches eine 250 mm Queck- 
silberdruck übersteigende Druckwirkung auf die Cardia unmöglich 
macht. 

Eine an dieses von mir seit einiger Zeit benutzte Vorgehen 
bis zu einem gewissen Grade erinnernde Methode finde ich 
auch in einer auf der letzten Naturforscherversammlung in Breslau 
von Wilms gemachten Mittheilung angegeben. Dieser Autor 
hat „die Erweiterung der Cardia sehr schön mit einer Sonde 
zu Wege gebracht, an deren Ende ein Gummiballon angebracht 
war, der mit Wasser bis zu einem Druck von 60 bis 70 mm Hg 
gefüllt wurde ^).'* Es scheint mir nicht ganz ausgeschlossen, dass 
event. die Druokgrösse, 'bei welcher die Sicherheitsvorrichtung 
in Kraft zu treten hat, noch erhöht werden kann, doch 
möchte ich eine Aenderung nach dieser Richtung nicht vor- 
nehmen, ehe ich an einem weiteren Fall von Cardiospasmus 
entsprechende Erfahrungen gemacht habe. Wenn ich bedenke, 
dass der hier demonstrirte Erweiterungsschlauch durch seine weiche 
Beschaffenheit nicht leicht Schleimhautläsionen zu setzen ver- 
mag, dass er femer durch Benutzung des pneumatischen Princips 
die Eigenschaft besitzt, leichter durch die Cardia geführt werden 
zu können als die bisherigen Instrumente, dass er weiterhin im 
aufgeblähten Zustande einen grösseren Umfang besitzt, als die 
hier demonstrirte Seh reib er 'sehe Sonde, und dass er schliess- 
lich im Gegensatz zu letzterer lioch eine Sicherheitsvorrichtung 



I) In diesem im Wortlaut wiedergegebeoen Referat der Sitzang 
vom 20. September der Breslauer NaturforscherversammluDg (cf. Berliner 
klin. Wochenschr. No. 42) ist allerdings mm statt cm gesetzt, da ich 
auf eine briefliche Anfrage von Herrn Gollegen Wilms erfahr, dass es 
sich nicht, wie in den Referaten gedruckt ist, um cm, sondern 
um mm bandelte. 
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enthält, welche die Anwendung eines zu grossen Drucks auf die 
Cardia unmöglich macht, so glaube ich den hier von mir 
demonstrirten Erweiterungsschlauch zu weiterer Benutzung 
empfehlen zu dürfen. Bei dem hier demonstrirten Patienten 
hat er jedenfalls, wie das z. Zt. vorhandene subjective Wohl- 
befinden und das ausgezeichnete Aussehen des Patienten zeigt, 
im Verein mit einer entsprechenden diätetischen Behandlung 
recht gute Dienste geleistet. 
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Ueber die chromophoren Zonen bei der vitalen 
Blutßirbung. 

Von 

Prof. Dr. H. Rosin und Dr. E. Bibergeil. 

Im Verlauf unserer Untersuchung über vitale Blntfllrbnng, 
deren Ergebnisse wir an anderer Stelle niedergelegt haben*), 
konnten wir ein eigenartiges Färbnngsphänomen beobachten, 
welches umsomehr einer gesonderten Darstellung bedarf, als 
wir ein Analogon dafKr in der Histologie nicht haben auffinden 
können. 

Es handelt sich um folgenden Vorgang: 

Wendet man als Farbe Methylenblau und sein Derivat 
Methylenazur oder Doppelf^bungen an, in denen Methylenblau 
und Methylenazur als Componenten sich finden, so tritt in einem 
gewissen Stadium der Färbung, und zwar bevor noch diejenige 
der Kerne vollendet ist, eine intensivere Tinction der sonst für 
den Farbstoff unzugänglichen Erythrocyten ein, und zwar der- 
jenigen, welche rings um ein weisses Blutkörperchen gelegen 
sind. Ob dies nun ein Leukocyt, ein Lymphocyt, ein Myelocyt 
oder eine Mastzelle ist, bleibt vollständig gleichgültig, ja, das 
Phänomen zeigt sich auch in der Umgebung von stärkeren 
Haufen von Blutplättchen, hier freilich nur fßr ganz kurze Zeit. 
Ein Kranz blaugefärbter rother Blutkörperchen zeigt also je- 

1) Deutsche medicin. Wochenschr. 1902, No. 8 n. 4; Zeitschr. f. 
klin. Medicin 1904, Bd. 54, H. 3 a. 4; Virchow's Arch. 1904, Bd. 178, 
Heft 3. 

Cbarite-Geseilschaft. 19Ü4. II. 5 
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weils die Stelle an, wo ein noch ganz angefärbtes oder wenig- 
stens erst in der Färbung begriffenes weisses Blutkörperchen 
gelegen ist; schon bei schwacher Vei'grösserung springen so 
alle diejenigen Stellen in die Augen, wo weisse Blutzellen sich 
finden. 

Die Erscheinung ist zwar nur eine vorObergehende, jedoch 
von vielstündiger Dauer. Beim normalen Blut beginnt die 
Färbung der im Bereich einer Leukocytenzone gelegenen EJrythro- 
cyten ungefähr in der ersten bis zweiten Stunde, an gut ge- 
haltenen Präparaten sind sie aber am folgenden Tage und auch 
länger zu erkennen, freilich minder deutlich und besonders da 
nur noch schwach erkennbar, wo die Leukocyten-, Lympho- 
cyten- etc. Kerne ihre Farbe intensiv aufgenommen haben. 
Wärme, zum Beispiel eine zur Beleuchtung des Objectes nahe- 
stehende Lampe, auch Sonnenlicht, beschleunigt den Eintritt des 
Vorgangs etwas, führt aber besonders rasch auch die Entfärbung 
herbei. 

Auch im pathologischen Blut ist das Phänomen ebenso deutlich. 
Bei starker Leukämie ist daher der gross te Theil der Erythrocyten 
vorübergehend blau gefärbt, wenn nämlich für den Eintritt der- 
selben die Zeit gekommen ist. Doch tritt, soweit unsere bis- 
herige Beobachtung ein Urtheil uns gestattet, an erkranktem 
Blute eine schnellere Entfärbung ein, als im normalen; wenigstens 
konnten wir dies bei schwerem Scorbut; feststellen. Bei Anaemia 
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gravis zerfallen die Er^throcyten bei unserem Verfahren Über- 
haupt weitaus rascher als in der Norm, sodass wir uns hier 
noch keine sichere Anschauung bilden konnten. Eb hält schwer, 
für diesen Vorgang eine Erklärung zu finden. Er wird natür- 
lich nur am lebenden, resp. absterbenden Blut beobachtet, nie- 
mals dagegen am gehärteten. Auch konnten wir unter der 
grossen Zahl der von uns versuchten Farbstoffe nur beim 
Methylenblau und Methylenazur unsere Wahrnehmungen machen. 
Gewisse Anhaltspunkte sind hierdurch zur Erklärung ge- 
geben. Denn es handelt sich um Farbstoffe, die wie kein an- 
derer bekannterer in gleichem Maasse leicht reducirt und 
oxydirt werden können. Die vitalen Vorgänge der Zelle sind 
bekanntlich, wie Ehrlich zeigte, in hohem Maasse befähigt, 
das Methylenblau in sein Leukoproduct zu reduciren, und um- 
gekehrt genügt nur die Zufuhr von Sauerstoff nach der Be- 
seitigung der Reductionskraft der Zelle, um Methylenblau wieder 
herzustellen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass auch das von 
uns beobachtete Phänomen auf der Oxydation von reducirtem 
Farbstoff beruht. In einer um die weissen Blutkörperchen her- 
um gelegenen Zone, die wir der Kürze halber als „chromo- 
phoreZone" bezeichnen möchten, scheint einfe stärkere Oxyda- 
tion stattzufinden als sonst im Präparate, in welchem die noch 
lebenden weissen und rothen Blutzelien das Methylenblau farb- 
los reducirt haben. Es fragt sich nun, woher dieser Sauerstoff 
stammt? Und es will uns scheinen, als ob sein Ursprung von 
dem Centrum ausginge, um welches eben jene chromophoren 
Zonen gelagert sind, nämlich von der weissen Blntzelle, vorüber- 
gehend auch von einer grösseren Anhäufung von Blutplättchen. 
Und zwar scheint diese Ausstrahlung von Sauerstoff als ein 
Zeichen abnorm erhöhter Stoffwechseithätigkeit kurz 
vor dem Absterben zu sein. Wir haben an anderer Stelle 
bereits ausgeführt, dass bei unserer Methode ein solcher Zustand 
erhöhter Reizbarkeit auch mikroskopisch zu beobachten ist, wie 
denn überhaupt diese Annahme mit Beobachtungen der patholo- 
gischen Physiologie im Einklang steht, dass dem Zelltode häufig 
ein erhöhter Reizzustand verangeht. So färbt die erhöhte 
oxydative Kraft der absterbenden weissen Blutzellen 
in ihrer nächsten Umgebung die ursprünglich mit dem 
Leukoproducte des Methylenblau beladenen Erythro- 
cyten blau. Es ist dies die eine Annahme, die wir geltend 
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machen können. Eine zweite, die sich nur auf das stützen 
kann, was unter dem Bfikroskop zn sehen ist, wäre folgende: 

Die weissen Blntzellen und Blutplättchen, deren Kerne, wie 
wir gezeigt htffoen, bei der vitalen Methode eine starke Affinität 
zum Methylenblau besitzen, ziehen infolge derselben den Farb- 
stoff aus dem Präparate, wo er gleichmässig im Serum gelöst 
und vertheilt ist, in ihre Umgebung und so auch in die nächst- 
gelegenen Erythrocyten, lassen ihn aber zunächst als Methylen- 
blau noch nicht, sondern nur als Leukoproduct in sich hinein 
und erst nach dem Absterben wieder oxydirt den Kern färben; 
während dies geschieht, entfärben sich die Erythrocyten. 
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VI. 

Zur Frage der Behandlung der Blutkrank- 
heiten mit Röntgenstrahlen. 

Von 

Dr. B. Milchner und Dr. M. Mosse. 

Meine Herren, wir wollen uns erlauben, kurz über einige 
Versuche zu berichten, die wir in Bezug auf die Frage der 
Röntgenbehandlung der Blutkrankheiten angestellt haben. 
Wir sagen : der Blutkrankheiten ; denn unsere Versuche beziehen 
sich nicht nur darauf, ob die Leukämie durch Röntgenstrahlen 
günstig zu beeinflussen sei, sondern wir wollten auch unser Augen- 
merk darauf richten, ob sich im Thierexperiment eine Basis für 
die Behandlung der perniciösen Anämie mittels Röntgenstrahlen 
ergebe. Deshalb haben wir diese Thierversuche angestellt, von 
denen wir Ihnen dort Präparate vorlegen. 

Was die Leukämie anbelangt, so ist zuerst von dem 
Amerikaner Senn^), einem Chirurgen, darauf aufmerksam gemacht 
worden, dass die Leukämie erfolgreich mit Röntgenstrahlen 
zu behandeln sei und zwar handelt es sich bei dem Senn'schen 
Erfolge um einen Fall von myeloider Leukämie. Dieser ersten 
MittheiluDg ist eine schon ziemlich grosse Reihe anderer Ver- 
öffentlichungen, sowohl deutscher wie ausländischer besonders 
amerikanischer Autoren gefolgt, die sich über das Ergebniss der 
Behandlung der Leukämien und auch Pseudoleukämien in dem- 
selben Sinne wie Senn geäussert haben, lieber die perniciöse 



1) Medical Record, 1908. S. 282. 
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Anämie haben wir noch nichts derartiges gelesen^). Das war 
eben mit der Grund, dass wir an diese Versuche gegangen sind. 

Experimente zur Frage der Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf blutbildende Organe liegen, soweit wir die Litteratur über- 
sehen, nur von Heinecke^) vor. Hein ecke hat Thiere bestrahlt 
und nachgewiesen, dass eine Zerstörung der Follikel der blut- 
, bildenden Organe stattfindet, vor allen Dingen in Milz und 
Lymphdrüsen; er legt auf dieses Ergebniss grossen Werth, auch 
in Bezug auf die Behandlung des Menschen, lieber die Wir- 
kung der Röntgenstrahlen auf das Knochenmark macht er nur 
die kurze Angabe, dass es zu einem „Zngrundegehen eines 
grossen Theils der specifischen Zellen und zu ihrem Ersatz durch 
Fettzellen** komme. Nun besteht das Knochenmark aber aus 
einer grossen Reihe verschiedener specifischer Zellen, so dass 
diese Angabe zu allgemein gehalten scheint. Jedenfalls sind 
diese Versuche sehr interessant und verdienen, als theoretisch 
wichtig erwähnt zu werden. 

Was zunächst die von uns angewandte Technik anbelangt, 
so wurde so vorgegangen, dass die eine hintere Extremität der 
Versuchsthiere (Kaninchen) bestrahlt und die andere durch Blei- 
platten vor der Einwirkung der Strahlen geschützt wurde. An- 
gewandt wurde eine harte Röhre in der Absicht, eine möglichst 
starke Tiefenwirkung hervorzurufen und aus demselben Grunde 
wurde ein Polabstand von 10— 12 cm genommen. Die Intensität 
des Stromes betrug durchschnittlich 3 Ampere; der Quecksilber- 
unterbrecher hatte 2000 Unterbrechungen in der Minute. Die 
eifective Funkenlänge des Apparates belief sich auf 50 cm. Die 
Versuche wurden Stunden hindurch fortgesetzt, in der Weise, 
dass im allgemeinen eine viertel- bis halbe Stunde, zuweilen 
länger bestrahlt wurde. So wurden im ganzen bisher vier Ka- 
ninchen behandelt, ohne das eine Schädigung der Haut (Haar- 
ausfall etc.) beobachtet wurde. Von diesen vier Kaninchen 
wurden drei je 3—4 Stunden den Strahlen ausgesetzt (und zwar 
180, 250, 190 Minuten). Ein Kaninchen wurde nur 50 Minuten 
behandelt. 

Um nun auf die Beeinflussung des Knochenmarks 
näher einzugehen, so zeigten sich bei dem zuletzt erwähnten 



1) Nor in der Böhmischen Zeitscbrift Sbornik Klinicky (Band VI, 
Heft 1, 1904) findet sieh in einer Arbeit von Hynek der Hinweis auf 
eine — vorläufige — Bessernog bei der perniciösen Anämie. 

2) München, med. Wochenschr. 8. Mai 1904. 
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Thiere nur geringe Einwirkungen, während diese bei den anderen 
Eanincheo intensiver waren: die Veränderungen erstreckten sich 
nur auf die weissen Butkörperchen des Knochenmarks 
und zwar sowohl auf die der lymphoiden, wie die- 
jenigen der myeloidcn Reihe. Die Alterationen wurden im 
Schnitt- und im Ausstrichpräparat nachgewiesen. Im Ausstrich- 
präparat zeigte sich specieil bei denjenigen Zeilen, die überhaupt 
noch Yorhanden waren und sich als Granulocyten erkennen 
Hessen, schlechtes Erhaltensein der Granulationen, zumal der neu- 
trophilen. Dagegen blieb unbeeinflusst die Reihe der 
haemoglobinhaltigen Elemente, d. h. die kernhaltigen 
Zellen (Normo- und Megaloblasten) und die kernlosen. 
(Vergl. die Abbildungen.) 

Es findet demnach, wenn man so sagen darf, durch die 
Röntgenbestrahlung eine Art Auslese statt, indem die Zellen 
sowohl der myeloiden wie der lymphoiden Reihe verschwinden, 
während die rothen Blutkörperchen im Knochenmark erhalten 

Figur 1. 
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Figur a. 
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bleiben. Das ist natürlich nur graduell zu verstehen; man kann 
keine absoluten Zahlenangaben machen. Man mUsste eventuell 
eine Zählung der Zellen der Knochenmarksvenen fortgesetzt an- 
stellen, und das ist eine sehr schwierige und in bezug auf die 
Deutung nicht sichere Untersuchung. Man könnte auch noch 
einen anderen Weg einschlagen, um den Einfluss der Röntgen- 
bestrahlung auf das Knochenmark festzustellen, nämlich durch 
vergleichende chemische Untersuchungen prüfen, ob sich auch 
auf diesem Wege ein Unterschied in den verschiedenen Bestand- 
theilen des Knochenmarks ergiebt. 

Unsere Experimente geben also keine Grundlage für die 
Annahme, dass wir die pemiciöse Anämie irgendwie günstig durch 
Röntgenstrahlen beeinflussen können. Dagegen bestätigen sie das, 
was schon durch die Praxis festgestellt zu sein scheint, dass 
die Leukämie als Knochenmarkskrankheit infolge des 
Schwunds des lymphoiden und myeloiden Oewebes ge- 
bessert werden kann. 
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Indessen scheint nns der Befnnd anoh in anderer Hinsicht 
von einer gewissen theoretischen Wichtigkeit zu sein. Sie wissen, 
dass über die Frage, ans welcher Zelle sich die rothen Blut- 
körperchen im Knochenmark bilden, zwei Ansichten bestehen. 
Im einzelnen soll auf diese Frage nicht näher eingegangen 
werden; wir verweisen anf die Darstellungen von Grawitz^) 
und von Ebner 2), die in ihren Lehrbüchern enthalten sind. Es 
sei nur daran erinnert, dass eine Reihe von Autoren, Eöllicker, 
Neumann, v. Recklinghausen, H. F. Müller, Pappen- 
heim u. A. die Meinung vertreten, dass die kernhaltigen 
rothen Blutkörperchen im wesentlichen aus derselben homogenen 
Stammzelle, wie die weissen Blutkörperchen entstehen, d. h. der 
basophilen jungen Knochenmarkszelle. Andere Autoren, unter 
denen Bizzozero, Denys, Löwitt, Howell, Oulland, 
Mlassow, neuerdings auch Bloch^) zu nennen sind, sind der 

1) Klinische Pathol. des Blutes, 1902, S. 78. 

2) Köllickers Handl^ach d. Gewebelehre, III. Bd. 2. Abth. 1902. 
S. 758 n. folg. 

8) Beiträge z. pathol. Anat. von Ziegler, 84. Bd. 1908, S. 848. 
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Anschauung, dass der Gehalt des Knochenmarks an rothen Blut- 
körperchen ausreichend ist, um auf dem Wege der Zelltheilung 
neue kernhaltige rothe Zellen zu bilden. In unseren Fällen 
haben, wie angeführt wurde, die Röntgenstrahlen eine Art Aus- 
lese ausgeübt, sie haben nur die weissen Blutkörperchen zer- 
stört. Das dürfte dafür sprechen, dass die zuletzt erwähnte An- 
nahme richtig ist, dass die kernhaltigen rothen Blutkörperchen 
sich aus sich selbst entwickeln; denn wenn diese aus der homo- 
genen Stammzelle entstehen würden, so dürften bei andauernder 
Anwendung der Röntgenstrahlen nicht so viele hämoglobinhaltige 
Zellen sich vorfinden. 

Wir haben uns nun weiter die Frage vorgelegt, woran es 
denn liegt, dass die rothen Blutkörperchen so resistent den 
Röntgenstrahlen gegenüber sind und haben einen Versuch unter- 
nommen, wie er ähnlich von Baermann und Linser^) aus 
der Nei SS ersehen Klinik gemacht worden ist. Wir haben rothe 
Blutkörperchen in einer Aufschwemmung von Kochsalzlösung zwei 

1) Mflnchener med. Wochenschr. 7. Jani 1904. 
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Stunden hindurch den Röntgenstrahlen ausgesetzt und haben 
keine Spur von Veränderungen gefunden. Das spricht in der 
That dafür, dass die rothen Blutkörperchen eine grosse Resistenz 
gegenüber der Einwirkung der Röntgenstrahlen zeigen. 

In Bezug auf die Deutung der Präparate ist noch hervor- 
zuheben, dass man sich vor dem Fehler hüten muss, die Mitte 
des Querschnitts des Knochenmarks zum Vergleich mit Rand> 
Partien heranzuziehen. Das Knochenmark ist so gebaut, dass 
im wesentlichen die peripheren Theile zellreiches Gewebe ent- 
halten. In der Mitte ist ziemlich zellarmes Gewebe, da ist der 
Sinus mit der Arterie. Eine Vergleichung peripherer mit cen- 
tralen Theilen müsste demnach zu falschen Ergebnissen führen^). 

Wir geben gern zu, dass diese Versuche, da sie nur an 
Thieren angestellt sind, keine sicheren Schlüsse auf Versuche 
beim Menschen zulassen. Immerhin glauben wir, dass sich beim 
Menschen leicht ähnliche Versuche anstellen lassen. Man könnte 
bei Kranken, bei denen zu erwarten steht, dass sich bei der 
Autopsie rothes Knochenmark findet, die eine Seite mit allen 
Vorsichtsmassregeln bestrahlen und die andere vor den Strahlen 
schützen. Durch Vergleich des Knochenmarks beider Seiten 
könnte man einer Entscheidung der verschiedenen aufgeworfenen 
Fragen näher kommen. 

Erklärung der Figuren: 

Figur 1 Qaerschnitt durch das Knochenmark der Epiphyse des nicht 
bestrahlten, Figur 2 durch dasjenige der Epiphyse des bestrahlten 
Oberschenkels (Bestrahlnngsdaner 190 Minuten). — Fixation in Gamoy- 
scher Flüssigkeit. Paraffineinbettung. Hämatoxylin-Eosin. a. Endost; 

b. Erythrocyten ; c. Myelocyten; d. KnochenmarksriesenKellen. — Zeiss, 
Oc. I, Obj. D. — Figur 8 Ausstrichpräparat des Knochenmarks des 
nicht bestrahlten, Figur 4 des bestrahlten Unterschenkels (obere Epiphysen- 
gegend). (Bestrahlungsdauer 250 Minuten.) Jenner-May-Grünwald. — 
Figur 3 a. neutrophile, b. basophile Myelocyten ; c. Zelle vom Lympho- 
cyten-Typusj d. Erythrocyten; e. Normoblasten ; f. Megaloblasten. — 
Figur 4 a. Reste der neutrophilen Myelocyten; b. eosinophiler Myelocyt; 

c. Zellen vom Lymphocyten^Typus ; d. Erythrocyten; e. Normoblasten ; 

f. Megaloblasten. — Zeiss, Oc. I, Oel-Immersion Vi 2* 



1) lieber die Anatomie des Knochenmarks vergl Roger-Josu^, 
La moelle osseuse ä T^tat normal et dans les infections. 1899. S. 3 u. folg. 



Digitized by VjOOQ IC 



VII. 

Heilung einer schweren Oesophagusnarben- 
strictur durch Sondenbehandlung. 

Von 

Stabsarzt Dr. Wadsack. 

M. H. Das 17 jährige Mädchen, das Sie hier vor sich 
sehen, blühend nnd gesnnd, befand sich noch vor wenigen 
Monaten in einem bejammernswerthen Zustande. 

Es hatte im Mai 1903 bei einem Conamen suicidü Salz- 
säure getrunken und war im Anschluss daran 3 Wochen im 
Erankenhause in Magdeburg behandelt worden, von wo es 
n geheilt" entlassen wurde. Damals im Erankenhause hat sie 
nach ihrer Angabe ein etwa 5 Markstück -grosses Stück der 
Speiseröhre ausgebrochen, aber sonst keine erheblicheren Be- 
schwerden gehabt. Nach der Entlassung aus dem Erankenhause 
ging es ihr zunächst ziemlich gut: sie hatte keine Beschwerden 
und konnte auch feste Speisen schlucken. Nach einem halben 
Jahre aber — October 1903 — verschlechterte sich der Zustand 
allmählich : Patientin hatte das Gefühl ,,als zöge sich die Speise- 
röhre znsammen^^ und konnte nur mehr Flüssigkeiten herunter 
schlucken. Da eine beträchtliche Abmagerung eintrat, zog sie 
einen Arzt zu Rathe, der vergebens zu sondiren versuchte; er 
behandelte sie daher mit Nährklystieren und Thiosinamin-Ein- 
spritzungen, deren sie im Ganzen 28 erhielt. Da es bei unauf- 
haltsam fortschreitendem Eräfteverfall nicht gelingen wollte, eine 
Sonde einzuführen, wurde Patientin schliesslich am 2. Februar d. J. 
ins Erankenhaus gebracht und kam auf unsere Elinik. 

Sie bot bei der Aufnahme ein Bild des Jammers dar: hohl- 
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wangig, mit tieiliegenden Augen uod blasser, fahler Hautfarbe; 
bei ziemlich robustem Knochenbau war die Muskulatur nur 
äusserst dürftig und fühlte sich schlaff und welk an, das Fett- 
polster war fast gänzlich geschwunden; die Abmagerung war 
so weit vorgeschritten, dass das Körpergewicht nur 41,5 kgr 
betrug, was itir die Körpergrösse von 170 cm äusserst 
gering ist. Der ganze Körper wies ausserdem noch zahlreiche 
Spuren der erhaltenen Thiosinamin-Einspritzungen auf. 

Da die übrigen Organe, abgesehen von der starken Ab- 
magerung, ein durchaus regelrechtes Verhalten zeigten, gehe ich 
gleich zu dem Oesophagusbefunde über: Patientin konnte über- 
haupt nichts verschlucken; alle Speisen und Flüssigkeiten 
regurgitirten nach einiger Zeit und die Milch erschien un- 
geronnen wieder. Schluckgeräusch und Durchpressgeräusch 
fehlten. Die eingeführte Sonde stiess bei 25 cm unterhalb der 
Zahnreihe — also entsprechend der Enge der Bifurcation — 
auf einen Widerstand, der auch mit den dünnsten Sonden nicht 
zu durchdringen war. Das Bild im Oesophagoskop zeigte das 
bei Narbenstricturen gewöhnliche Verhalten: neben rosenrother 
Schleimhaut waren längs verlaufende streifenförmige und fleckige 
weisse Narben sichtbar, den Abschluss bildete ein narbiger 
Trichter, in dem eine Oeffnung nicht zu entdecken war. Die 
Erweiterung der Speiseröhre oberhalb des Verschlusses war nur 
gering: ihr Inhalt, gemessen mit dem Strauss'schen Volumen- 
messer, betrug nur 100 com. 

Zunächst führten i(lle Versuche, mit Sonden verschiedenen 
Kalibers und mit den verschiedensten Kunstgriffen die Strictur 
zu passiren, nicht zum Ziele, doch gelang es mit Nährklystieren, 
die recht gut vertragen wurden, das Körpergewicht annähernd 
auf seinem Stande zu erhalten. 

Da Patientin absolut nichts schlucken konnte und über 
eine Woche fortgesetzte Versuche nicht zur Ueberwindung des 
Hindernisses geführt hatten — abgesehen von den von dem 
zuerst behandehiden Arzte vorgenommenen Sondirungen — , so 
erschien eine Gastrostomie indicirt, doch scheiterte dieselbe an 
der bestimmten Weigerung der Patientin. 

Da aber das Mädchen sonst sehr verständig und allmählich 
recht sondenfromm geworden war, wurden die Versuche fort- 
gesetzt und endlich am 10. Tage gelang es mir, mit der dünnsten 
Cr awcour 'sehen Sonde die Strictur zu entriren. Diese Sonde, 
welche aus einem Stahlgriff mit einer Stahlspirale besteht, ver- 
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bindet mit einer genügenden Biegsamkeit eine sehr grosse Festig- 
keit, was mir im vorliegenden Falle sehr zu statten kam; sie 
kann sich niemals umknicken, und die sondirende Hand hat bei 
einiger Uebung ein sehr genaues Maass von dem Drucke, mit 
welchem die Sonde gegen das Hinderniss andrängt. 

Mit dem eingeführten Instrumente hatte ich deutlich das 
Gefühl des überwundenen Widerstandes, die tiefer gerutschte 
Sonde wurde von der verengten Stelle umklammert. Sie blieb 
ca. V4 Stunde liegen, bis ein stärker werdender Druckschmerz 
dazu zwang, sie herauszuziehen. Am nächsten Tage gelang die 
Sondirung schon weit besser; sie wurde nun mehrmals täglich 
vorgenommen und bald konnte Patientin schlucken. — Und wie 
schluckte sie! Sie genoss vorerst täglich 6^/2—7 Liter Milch, 
und zwar mit dem schönsten Erfolge: eine Zeit lang konnten 
wir damals eine tägliche Gewichtszunahme von 1 bis 1V2 kgr 
constatiren! 

Damit war eine Besserung, aber noch keine Heilung erzielt: 
Flüssigkeiten konnten ungehindert geschluckt, feste Speisen, 
selbst breiige, konnten noch nicht genossen werden. In der 
Sondirung war ein gewisser .Stillstand eingetreten: die dünnste 
Crawcour 'sehe Sonde ging gut durch, eine dickere wollte nicht 
passiren; beim Versuche zu forciren, hatte Patientin starke 
Schmerzen und es traten selbst geringfügige Blutungen ein. 

Da half uns eine Quellsonde, die mein Chef Senator bereits 
1889 angegeben hat^). 

Sie besteht aus einer weichen (schwarzen, französischen) 
Sonde, welche durch einen Drahtmandrin gefestigt werden kann; 
durch eine Schraube werden auf diese Sonde Laminariastifte 
fest aufgeschraubt, welche zur Sicherheit noch mit einem Seiden- 
faden versehen sind, der beim Sondiren aus dem Munde heraus- 
hängt, damit im äussersten, uns nie vorgekommenen Nothfalle 
der etwa sich von der Sonde lösende Laminariastift an diesem 
herausgezogen werden könne. 

Wir wählten nun einen Stift aus, welcher gerade eben noch 
in die verengte Stelle hinein ging; das mit Wasser gut an- 
gefeuchtete Instrument wird dann bis in die Strictur vorgeschoben, 
was so leicht ausführbar ist, dass die Patientin es bald selbst 
erlernte. Nach etwa einer Viertelstunde machte sich ein leichtes 
Druckgefühl bemerkbar, das allmählich stärker wurde und die 



1) Peutsohe med. Wochenschrift. 1889. No. 28. 
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Patientin zwang, nach etwa ^/2 bis ^/^ Standen die Sonde heraus- 
zuziehen; der Laminariastift war dann leicht gequollen, seine 
Oberfläche aber nahezu ebenso glatt wie vor dem Einführen. 
Die Stifte werden gereinigt, getrocknet und sind dann wiederum 
gebrauchbfähig. 

Von Anfang März an — also ca. 4 Wochen nach der Auf- 
nahme der Patientin — wurde die Behandlung mit der Senator- 
schen Quellsonde begonnen; der Fortschritt war ein evidenter! 
Wir konnten immer dickere Laminariastifte nehmen und sie 
immer länger liegen lassen, und schliesslich passirten auch dicke 
Sonden glatt und ungehindert und was wichtiger war, Patientin 
konnte von Anfang April an jegliche Nahrung geniessen und 
ass mit trefflichem Appetit die gewöhnliche Krankenkost. Die 
Gewichtszunahme war nun nicht mehr so rapide wie zu Anfang, 
aber immer noch erfreulich genug; am 23. April hatte sie das 
constatirte Höchstgewicht erreicht: sie wog 71,5 kgr, hatte also 
in etwas über 2 Monaten 30 kgr zugenommen! 

Am 5. Mai wurde sie geheilt und bei bestem Wohlbefinden 
entlassen. 

Wenn ich kurz über ihre weiteren Schicksale berichten 
darf, so haben wir sie veranlasst — da ja die Narbenstricturen 
eine grosse Tendenz zur Wiederverengerung zeigen — eine 
Crawcour'sche Spiralsonde zu kaufen; es ist ein sehr intelligentes 
Mädchen, das sich recht gut selbst sondiren kann und so hat 
sie sich draussen anfangs alle paar Tage sondirt, aber da sie 
nicht die geringsten Beschwerden beim Schlucken hatte, so wurde 
ihr die Sache schliesslich langweilig und sie hat die Sonde 
eiugestandenermaassen seit Juli d. J. nicht mehr eingeführt. 
Trotzdem ist keinerlei Behinderung im Schlucken eingetreten, 
das Mädchen hat sein Körpergewicht behalten und die Speise- 
röhre ist, wie ich mich vorhin überzeugte, gut durchgängig. 

Es hat uns also in diesem Falle, den man wohl füglich als 
impermeabel bezeichnen konnte, die Stahlsonde nach Crawcour 
die Entrirung der Strictur ermöglicht und es wurde mit ihr er- 
reicht, dass Patientin nach vielen Wochen wieder Flüssigkeiten 
schlucken konnte. Die weitere Besserung und scbliessliche 
Heilung — wenigstens Heilung bis zu dem jetzigen Zeitpunkte — 
erzielten wir mit der Senator'schen Quellsonde, die ich nach 
den Erfolgen bei vorliegendem Falle für ähnliche Stricturen 
nicht warm genug empfehlen kann, da sie bei der richtigen An- 
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weodQog langsam, äusserst schonend, aber sicher die Verengernng 
erweitert. 

Bei der ganz enormen Zunahme der Patientin, die im Ganzen 
in etwa 2 Monaten 30 kgr, eine Zeit lang täglich 1 — IVs kgr 
betmg, erschien es nun hochinteressant, den Stoffnmsatz näher 
zu untersuchen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen wird 
Herr Dr. Richter mittheilen. 
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VIII. 

lieber den Stoffwechsel im Rekonvalescenz- 
stadium nach chronischer Unterernährung. 

VOD 

Dr. Fanl Friedrich Richter, Privatdocenf. 

M. H.! Ich möchte an die Demonstration der Patientin, 
die Sie soeben gesehen haben, einige Bemerkungen anschliessen, 
zu denen die Untersuchung ihres Stoffwechsels Veranlassung 
giebt. Ich will dabei vorausschicken, dass die Untersuchung zu 
einer Zeit vorgenommen wurde, in der die Gewichtszunahme 
begann und noch nicht jene ausserordentliche Höhe erreicht 
hatte, von der Sie soeben durch Herrn Wadsack gehört haben. 

Nach zwei Richtungen war es nun interessant, nachzusehen, 
in welcher Weise der Organismus seine Gewebsneubildung nach 
dem intensiven Zerfall, der während der langdauernden chro- 
nischen Unterernährung vorausgegangen war, anstrebte: Erstens 
nach der Richtung des Eiweissstoffwechsels und dann nach 
der Richtung des Gesammtumsatzes. 

Was nun den ersten Punkt, den Ei weissstoff Wechsel, 
betrifft, so stimmen unsere Resultate darin mit allen ähnlichen 
Untersuchungen überein, dass bezüglich des Eiweissansatzes 
ein ganz evidentes Regenerationsbestreben des Organismus 
vorlag. Zahlreiche Stoffwechselversuche an Rekonvalescenten 
haben gelehrt, dass nach Eiweissverlusten, sowohl nach chro- 
nischen Krankheiten, als ganz besonders nach acuten, fieber- 
haften Infectionen sich ein charakteristisches Bestreben des 
Organismus geltend macht, um jeden Preis Eiweiss aus der 
Nahrung an sich zu ziehen. Nach acuten Krankheiten sehr 

Cbarite-GcseUschaft. 1904. II. 6 
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stark — in manchen Versuchen, wie bei Svenson, betrug der 
tägliche Eiweissgewinn bis 14 gr N — ist allerdings nach chro- 
nischer Inanition diese Zunahme nicht so ausgesprochen; es er- 
reicht die Retention von Stickstoff in den bisherigen Fällen 
höchstens die Hälfte des eben angeführten Werthes. 

Bei unserer Patientin war nun zweierlei bemerkenswerth: 
Erstens die Grösse des Eiweissansatzes. Dieselbe ist an 
manchen Tagen derart, wie ich weder in eigenen Untersuchungen, 
noch in der Litteratur ein Analogen finde. 

Folgende Tabelle illustrirt sie. 





N in der 


Ansgeschie- 


N-Retention 


Gewichte- 


Datum 


Nahrung 


deaer N 


KiiDahme 




gr 


gr 


gr 


Pfd. 


22. II, 


32,76 


21,7 


+ lt 


+ 1 


28. U. 


81,45 


17,7 


+ 18,75 


+ 2V, 


24. II. 


«2,05 


20,09 


+ 11,96 


+ 2 


25. II. 


80,84 


18,02 


+ 12,32 


-72 


26. n. 


81,65 


21,94 


+ 9,71 


+ 2 


27. IL 


87,9 


16,54 


+ 21,86 


+ 1 


28. II. 




Urin VC 


»rloren. 




1. IIL 


22,4 


17,71 


+ 4,69 


+ v. 


2. III. 


22,1 


15,75 


-f 6,86 


+ 2V, 


3. III. 


22,1 


17,65 


+ M5 


-IV, 


4. IIX. 


28,6 


17,71 


+ 10,9 


+ V* 


5. ra. 


21,8 


14,55 


+ 6,75 




6. III. 


29,6 


19,5 


+ 10,1 


-1- 1 


7. III. 


82,1 


17,2 


+ 14,9 


+ 1 


8. III. 


34,85 


18,82 


-\- 21,02 


-V4 


9. III. 


32,9 


17,51 


+ 15,4 


+ 8V, 


10. III. 


32,9 


20,28 


+ 12,6 


— 2 


11. III. 


34,8 


16,98 


+ 17,82 





Es erreicht also an manchen Tagen, wie am 27. II., am 
8. III., am 11. III., die Eiweissretention Werthe, die bei Weitem 
den gesammten Eiweissumsatz eines normalen Menschen über- 
steigen. Wttrden wir nun den zurückgehaltenen Stickstoff als 
„ Muskelfleisch ** in Rechnung stellen, so würde sich, wie die Oe- 
wichtstabelle lehrt, zwischen dem durch die Waage ermittelten 
Körpergewicht und dem rechnerisch nachzuweisenden Ansatz von 
neugebildetem Gewebe ein deutliches Missverhältniss ergeben: 
die Körpergewichtszunahme geht der Eiweissretention durchaus 
nicht parallel; sie kann gross sein trotz geringer positiver 
Eiweissbilanz und klein oder sogar vollständig fehlen, trotzdem 
bedeutende Stickstoffmengen im Körper zurttckbleiben. 
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Zum Theil spielt hierbei der Wasserstoffwechsel eine erheb- 
liche Rolle, der ja namentlich in unserem Falle, wo nur flttssige 
Nahrung gegeben wurde, geeignet ist, das Körpergewicht ganz 
bedeutend zu modificiren. 

Daneben widerstrebt es aber nach den neuen Untersuchungen 
von Lüthje^), Mohr^), Lüthje und Berger') u. A. wohl über- 
haupt, derart zurückgehaltenes Eiweiss — und noch dazu in 
solchen Mengen, wie in unserem Falle — als völHg zum Auf- 
bau des Körpers, zum „Fieischansatz** oder zur Gewebsneubildung 
verwendet anzunehmen. Viel wahrscheinlicher ist auch mir, 
wie den genannten Autoren, die Vorstellung, wenngleich sie sich 
bis jetzt nicht exact beweisen lässt, dass ein Theil .vielleicht als 
circulirend im Sinne Voit's das Eiweiss der Säftemasse ver- 
mehren hilft, ein anderer als „Reserveei weiss" (v. Noorden) 
nach Art des Glykogens oder Fett in Form von Zelleinsehlüssen 
als Depot abgelagert wird. 

Noch ein zweiter Punkt verdient bei unserer Patientin Be- 
rücksichtigung: Das ist die A|bhängigkeit der Eiweiss- 
retention von der Menge des Nahrungseiweisses. 
Svenson^) hat etwas Aebnliches beobachtet: Bei Rekonvales- 
centen nach acuten fieberhaften Krankheiten (Pneumonie, Typhus) 
übte das Ansteigen der Eiweisszufuhr so gut wie keinen Einfluss 
auf den Eiweissumsatz, wohl aber auf den Eiweissansatz. 
In unserem Falle sehen Sie, m. H., wie an Tagen, wo in Folge 
mangelhafter Durchgängigkeit der Strictur oder geringer Appetenz 
die Stickstoffzufuhr nur etwa 22 gr beträgt, auch die zurück- 
gehaltenen Mengen Eiweiss sich in bescheidenen Grenzen halten 
(am 2., 3. und 4. III.). Anders dagegen, wenn das Eiweiss- 
quantum in der Nahrung beträchtlich erhöht wird. Hier hilft 
das Plus nicht, wie beim normalen Menschen, den Umsatz ver- 
mehren, sondern das Regenerationsbestreben des Organismus 
durchbricht das Hauptgesetz, das den Eiweissstoffwechsel be- 
herrscht und nach dem sich der Umsatz der Zufuhr anschmiegt; 
Fast das gesammte Plus wird nicht in den Zerfall einbezogen, 
sondern vom Organismus zurückbehalten. Und für die 
Grösse dieser Retention ist die Grösse der Nahrungs- 
zufuhr von ganz besonderer Bedeutung. 



1) Zeitschr. f. Idin. Med. Bd. 44. 

2) Berliner klio. Wochenschr. 190B. 

3) Arch. f. klin. Med. 1904. 

4) Zeitschr. f, klio. Med. Bd. 43. 

6* 
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Wenn es sich bei dem Ei weissst off Wechsel unserer 
Patientin jedenfalls um ein sehr sparsames Wirthsohaften des 
Organismus handelte, so war es nun von ganz besonderem Inter- 
esse, nachzusehen, ob sich dieses haushälterische Bestreben, die 
Oxydationen einzuschränken, auch für den Oesammtumsatz 
nachweisen Hess, ob auch die gesammten Verbrennungsprocesse mit 
einer geringem Intensität abliefen, als beim normalen Menschen, 
wie das ja die ganz colossale Oewichtszunahme von vokuherein 
nicht ganz unwahrscheinlich erscheinen Hess. 

In dieser Beziehung liegt nun in der Litteratur viel weniger 
verwerthbares Material vor. Bei den einen complicirten Apparat 
erfordernden Oaswechselyersuchen, die dazu nothwendig sind, ist 
das auch leicht erklärlich. 

Zunächst ist festgestellt, dass während der Inanition selbst 
eine Einschränkung der Verbrennungsprocesse durchaus nicht in 
dem Maasse existirt, wie man dies vielleicht erwartet. 
Rubner hat am hungernden Thier die wichtige Thätsache 
ermittelt, dass zu Zeiten der Noth, wo bei mangelnder Nahrungs- 
aufnahme das Thier von seinem eigenen Bestände zehrt, von 
einer sparsamen Wirthschaft des Organismus nicht die Rede ist. 
Wohl fällt der Oesammtumsatz absolut genommen mit dem 
sinkenden Körpergewicht ab; aber relativ, auf das Kilo 
Körpergewicht bezogen, ist er fast so hoch, wie sonst, und 
ändert sich auch bis zum Tode wenig oder gar nicht. Und 
ganz ähnlich ist es am hungernden Menschen (Zuntz und 
Lehmann, Sonden und Tigerstedt). Der Verbrauch beträgt 
per Körperkilo 27-— 32 Calorien, das sind Werthe, wie sie dem 
Ruheumsatz des Gesunden völlig entsprechen. 

Eine gewisse Neigung, die Verbrennungsvorgänge nach er- 
heblicher Stoffeinschmelzung auf einem niedrigen Niveau zu 
halten, kennen wir eigentlich nur von den späten Stadien des 
Fiebers, das zu einem starken Gewebszerfall geführt hat. Hier 
wissen wir durch F. Kraus und Robin und Binet, dass der 
Sauerstoffverbrauch niedriger wird als in einer frühen Krank- 
heitsperiode, eine Erscheinung, die sich auch noch in den ersten 
Tagen der Reconvalescenz geltend macht [Svenson^)]. . Aber wir 
müssen wohl mit diesem Autor annehmen, dass darin weniger 
ein Streben des Organismus zu erkennen ist, den Kräftever- 
brauch einzuschränken und auf diese Weise leichter seine Ver- 

1) lo(j. citat. 
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laste auszugleichen, als vielmehr eine Art Erschöpfungsphänomen, 
eine geringere Reactionsfähigkeit, die, wie sie sich in fast sämmt- 
lichen Organen und dem Gesammthabitus des Kranken geltend 
macht, auch dem Stoffwechsel ihr Gepräge aufdrückt. Denn wie 
Svenson nachgewiesen hat, ist diese niedrige Einstellung des 
Stofiverbrauches nur von kurzer Dauer; die Werthe für den 
Gaswechsel wachsen allmählich an und zwar lange, bevor der 
Organismus seine frühere Einbusse wieder wett gemacht hat. In 
der Reconvalescenz nach fieberhaften Krankheiten kann nach 
Svenson von einem sparsamen Wirthschaiten des Organismus 
durchaus nicht gesprochen werden; im Gegentheil, die Respira- 
tionswerthe übersteigen, manchmal sogar recht erheblich, die 
Norm und man hat grade umgekehrt sogar den Eindruck eines 
recht abundanten Stoffwechsels, eines mit einer gewissen Ver- 
schwendung geleisteten Aufwandes und Verbrauchs von Spann- 
kräften. 

Wir haben bei unserer Patientin nun zunächst den Gas- 
wechsel im nüchternen Zustande untersucht^). Wir fanden im 
Durchschnitt einen Werth von 3,76 CO, pro Kilo und Minute 
und 4,8 O2. Das sind Werthe, die schon an der oberen Grenze 
des Normalen stehen, wenn man die von Magnus -Levy an 
nüchternen Gesunden ermittelten Zahlen für die CO2 von 2,3 bis 
3,5 und für den O2- Verbrauch von 2,8 — 4,5 zu Grunde legt. 
Sicherlich kann aus ihnen eine Einschränkung der Verbrennungen 
nicht herausgelesen werden. 

Indessen liefert die Untersuchung des nüchternen und des 
Ruhegaswechsels allein noch keinen vollständigen Einblick in 
die Gesammtgrösse der Zersetzungen im Organismus. Ebenso, 
wie wir heut bei der Diagnostik einer Reihe von Organerkran- 
kungen uns nicht damit begnügen, den Zustand des betreffenden 
Organes festzustellen, sondern es in seiner Arbeitsleistung, 
in seiner functionellen Thätigkeit, in seiner Reaction auf 
äussere Reize studiren, ebenso verfahren wir auch bei der Er- 
mittelung der im Gesammtstoffwechsel verbrauchten Energiemengen. 
Wir suchen zu bestimmen, wie Momente, welche zu einer ver- 
mehrten Stoffwechsel thätigkeit führen, auf den Organismus 
wirken, ob dabei ein grösserer oder geringerer Aufwand von 
Kräften, als in der Norm, stattfindet. Zu den in dieser Be- 



1) Die GaswechBelantersachoDgea sind im thlerphyaiologischen Labo-^ 
ratorium der landwirthschaftlichen Hocbschnle (Geb. Rath Ziintz) mit 
freundlicher (Interätützimg von Professor A. Ldwy vorgenommen. 
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Ziehung näher stadirten äusseren Momenten gehört die Nah> 
rungsaafnahme, von der schon lange bekannt ist, schon seit 
Lavoisier, dass sie die Oxydationen steigert, gehört die Muskel- 
arbeit u. dgl. mehr. 

Wie sehr diese Betrachtungsweise auch fttr den Stoffwechsel 
zu einer Erweiterung und Vertiefung unserer Anschauungen führt, 
das lehrt die Fettsucht. Die Verlangsamung der Oxydationen 
Pettsttchtiger, die Einschränkung ihres Stoffwechsels ist eine aus 
den klinischen Erfahrungen, wenigstens für manche Formen, mit 
Nothwendigkeit sich ergebende Forderung. Trotzdem haben 
zahlreiche Untersuchungen des Gaswechsels im Zustande völliger 
Nüchternheit und Ruhe keine Abweichungen von der Norm 
ergeben. Dass trotzdem der Haushalt des FettsQchtigen an 
Brennmaterial spart und dass dadurch leichter Gelegenheit zur 
Fettansammlung gegeben wird, als beim Gesunden, haben erst 
Untersuchungen gezeigt, die den Stoffwechsel des Fettsttehtigen 
in functioneller Hinsicht, in seiner Reaction auf äussere Reize 
prüften: Jaquet und Svenson und ganz neuerdings Reach 
wiesen nach, dass Nahrungsaufnahme im geringeren Grade den 
Umsatz Fettsüchtiger erhöht, als bei Gesunden. 

Bei Reconvalescenten nach Gewichtsverlusten durch acute 
fieberhafte Krankheiten hat bereits Svenson in dem angegebenen 
Sinne Versuche angestellt. 

Er fand nach Nahrungsaufnahme bei Reconvalescenten, 
namentlich von Typhus, eine Steigerung der Oxydationen, welche 
die bei Gesunden sogar bei weitem übertreffen. In der Recon- 
valescenz selbst riefen quantitativ und qualitativ gleiche Speise- 
aufnahmen eine Zunahme der Verbrennungsprocesse um 40 bis 
70 pCt. hervor, während nach Ablauf der Reconvalescenz, in 
völlig normalem Zustande, dasselbe Individuum nur mit einer 
Erhöhung von 10—40 pCt. reagirte. Also auch hier durchaus 
nichts, was auf ein sparsames Arbeiten des Organismus hin- 
deutet, im Gegentheil sogar ein verschwenderischer Verbrauch 
von Energiemengen. Letzteres erklärt sich wohl mit Svenson 
ungezwungen aus einer gewissen, nervösen Uebererregbarkeit, 
wie sie sich ja auch in der leichten Neigung zu Temperatur- 
steigerungen bei Reconvalescenten documentirt! 

Bei unserer Patientin haben wir den Einfluss einer eiweiss- 
reichen Mahlzeit untersucht (1 Liter Milch -|- 40 gr Plasmon). 
Wir fanden Steigerungen des Oj -Verbrauchs und der CO2- Aus- 
scheidung in der 3. Stunde nach der Mahlzeit um ca. 20 pCt. 
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Das sind Zahlen, die nicht Über die unter normalen Verhältnissen 
gewonnenen hinausgehen, aber aus denen sich wiederum nicht 
die Neigung des Organismus, sparsamer zu wirthschaften, er- 
schliessen lässt. 

Auch bei der Reconvalescenz nach einer mehr chronischen 
Inanition scheinen also, wenn man aus diesem einen Fall über- 
haupt weitergehende Schlüsse ziehen will, die Verhältnisse 
ähnlich zu liegen, wie bei der Gewebsneubildung nach raschem 
Stoffzerfall in acuten, fieberhaften Erkrankungen. Oekonomisch 
geht der Organismus nur mit dem Eiweiss, allerdings seinem 
kostbarsten Material um. Der Wiederersatz von Stoff (Fett) 
und dadurch bedingte Gewichtszuwachs wird nicht durch einen 
geringen Verbrauch, sondern nur durch eine vermehrte Zufuhr 
von Spannkräften mit der Nahrung bewirkt. Unsere Patientin 
hat ihre erstaunliche Gewichtszunahme erreicht, weil der Calorien- 
gehalt der Nahrung ein ganz excessiver war — er betrug an 
den einzelnen Untersuchungstagen ca. 60 — 65 Calorien pro Kilo 
Körpergewicht — ; ein Gesunder würde bei dieser Diät ver- 
muthlich noch mehr zugenommen haben. 
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IX. 

Beitrag zur Kenntnis des Lungenemphysems. 

Von 

J. Orth. 

M. H. Einige in der letzten Zeit vorgekommene interessante 
Fälle von vesikulärem Lungenemphysem dürften vielleicht Ihr 
Interesse erwecken, ich erlaube mir daher unter Vorausschickung 
einiger allgemeiner Erläuterungen die Präparate zu demonstrieren. 
Die neuen Fälle sind interessant, sowohl weil es sich um sel- 
tenere Beobachtungen handelt, als auch weil sie für die Frage 
nach der Entstehung des Lungenempbysems von Bedeutung sind. 

Was den ersten Punkt betrifft, so handelt es sich um Em- 
physem bei Rindern oder um solches Emphysem bei Erwachsenen, 
dessen Entstehung gleichfalls in die früheste Kindheit versetzt 
werden muss. 

Alle Literatur angaben stimmen dahin überein, dass gegen- 
über der Häufigkeit des interstitiellen Emphysems bei Kindern 
das echte, mit Atrophie des Lungengerüstes verbundene vesi- 
kuläre Emphysem selten ist, insbesondere jene Form, bei welcher 
beide Lungen gleichmässig mit kleineren und grösseren Blasen 
be- und durchsetzt sind. Dasselbe kommt aber vor und zwar in so 
früher Lebenszeit, dass man sogar von kongenitalem und auch 
von ererbtem Emphysem gesprochen hat. Diese Ausdrücke sind 
natürlich nicht wörtlich zu nehmen, da es in Wirklichkeit weder 
ein angeborenes noch ein ererbtes Emphysem geben kann. Die 
Lunge atmet noch nicht vor der Geburt, also kann auch bei der 
Geburt eine Störung des Luftgehaltes im Sinne des Aufgebläht- 
seins der Lunge noch nicht bestehen. Wenn eine emphysema- 
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tose Verändernog bald nach der Gebart auftritt, so kann sie 
doch unter allen Umständen erst im extrauterinen Leben zur 
Ausbildung gelangt sein; nicht das Emphysem selbst kann an- 
geboren sein, wohl aber eine Besonderheit in dem Bau der 
Lunge, welche eine Anlage, eine örtliche Disposition für die 
spätere Entstehung eines Emphysems darstellt. Diese Disposition 
kann nicht nur angeboren, sondern auch ererbt sein, wie jene 
Fälle unzweifelhaft beweisen, bei welchen in verschiedenen auf 
einander folgenden Generationen bei Familienmitgliedera von der 
frühesten Jugend an die Erscheinungen gestörter Lungentätig- 
keit, die Erscheinungen des Emphysems oder des Asthma zu- 
tage traten. Hier haben wir ein besonders klarliegendes Bei- 
spiel dafür, dass nicht die Kränkelt selbst, sondern die Anlage 
dazu vererbt wird. 

Grade diese Fälle sind also auch von der grössten Be- 
deutung für die Frage nach der Entstehung des Emphysems. In- 
bezug auf diese haben von jeher zwei Fragen in der Erörte- 
rung gestanden, die eine, schon berührte, inwieweit handelt es 
sich um eine Veränderung auf Grund von primären Gewebs- 
störungen in den Lungen, die andere, inwieweit spielt der Luft- 
druck eine Rolle? 

Dass der Luftdruck überhaupt eine Rolle spielt, auch in 
den Fällen, in welchen etwa eine Anlage vorhanden ist, ergibt 
sich ohne weiteres aus der Volumenvermehrung der emphysema- 
tösen Lungenabschnitte. Man muss sich dabei ja allerdings stets 
vor Augen halten, dass das Bild, welches uns die aus der Leiche 
entfernte Lunge darbietet, unmöglich demjenigen entsprechen 
kann, wie es vor der Eröffnung der Pleurahöhlen vorhanden 
war, denn solche blasigen Vorsprünge, wie sie auch unsere neu 
beobachteten Fälle zeigen, können selbstverständlich während 
des Lebens und vor der Auslösung der retrahierenden Kräfte 
der LuDgen durch die Eröffnung der Pleurahöhlen nicht vor- 
handen gewesen sein, da die Lungenoberfläche, soweit nicht 
fremde Bestandteile in der Höhle sich befinden, gleichmässig fest 
der Thoraxwand anliegen muss. Das, was wir an der heraus- 
genommenen Lunge sehen, ist das Resultat der ungleichmässigen 
Retraktion derselben: die blasig hervortretenden Abschnitte sind 
die nicht oder weniger zusammengesunkenen Teile. Immerhin 
ist eine wirkliche Aufblähung vorhanden, denn die Ausdehnung 
der Lungengrenzen ist ja schon während des Lebens nachweis- 
bar. Wie stark der Luftdruck werden kann, hat sich in un- 
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serem einen neuen Fall gezeigt, bei welchem durch Platzen einer 
Emphysemblase ein Pneumothorax hervorgerufen worden war. 

Ein Druck der Luft kann während der Einatmung sowohl 
wie während der Ausatmung auf die Wandungen der Lungen- 
alveolen einwirken und der Druck kann in beiden Phasen 
wechseln. Insbesondere kann der Exspirationsdruck zu einer 
gewaltigen Höhe anschwellen, wenn bei Verschluss der Glottis 
die Ausatmungsmuskeln sich kräftig zusammenziehen. Aber auch 
der Inspirationsdruck kann verschiedenen Wert haben, kann 
gegenüber dem bei gewöhnlicher ruhiger Atmung herrschenden 
verstärkt werden, nur handelt es sich dabei nicht so sehr um 
absolute Werte, als um relative. Ein höherer wie Atmosphären- 
druck kann im Innern der Alveolen bei der Einatmung nicht 
herrschen, aber der Unterschied zwischen dem im Innern der 
Lungenlufträume und dem im Pleuraräume herrschenden Druck 
kann verschieden sein, also auch der Grad, mit welchem der 
Innenluftdruck auf der Wandung der Alveolen lastet. Wird der 
Aussendruck erheblich erniedrigt, so kann man für die Wan- 
dungen trotz gleichbleibendem Innendruck doch von einer er- 
höhten Druckwirkung sprechen. 

Es ist nun schon viel darüber diskutiert worden, inwieweit 
der Inspirations-, inwieweit der Exspirationsdruck das Wesent- 
liche für die Entstehung des Emphysems ist. Sicher spielen 
beide eine Rolle, aber nicht immer die gleiche. Zweifellos gibt 
es Fälle, bei denen der Inspirationszug die wesentliche Rolle 
spielt. Wennz. B. durch Verschluss eines Bronchus bei einem 
Kinde, wie wir das ja so oft sehen, ein Teil der Lunge aus der 
Atmung ausgeschaltet ist, wenn dann die in diesem Teil vor- 
handen gewesene Luft resorbiert ist — und die wird bekannt- 
lich vollständig resorbiert, sodass nichts mehr von ihr übrig 
bleibt —y dann haben wir einen vollständig luftleer gewordenen, 
kollabierten kleineren oder grösseren Abschnitt der Lunge, 
welcher aus dem Atemgeschäft ausgeschaltet ist. Es wird aber 
bei der Inspiration der Thorax genau in derselben Ausdehnung 
erweitert wie vorher. Früher nahm der jetzt ausgeschaltete 
Teil an der Ausdehnung, an der Ausfüllung des vergrösserten 
Thoraxraums Anteil, dieser Anteil ist aber jetzt weggefallen. 
Da die Lunge im ganzen um ebensoviel sich ausdehnen muss 
wie früher, so bleibt gar nichts anderes übrig, als dass infolge 
der inspiratorischen Ausdehnung des Thorax die an den ausge- 
schalteten Teil anstössenden Abschnitte des Lungen gewebes unter 
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stärkeren relativen Druck gesetzt, dass sie überdehnt werden 
und dass dann das entsteht, was wir kollaterale Blähung der 
Lunge nennen. Es ist ausschliesslich der Inspirationszug, der 
hier die Blähung erzeugt, welche freilich weiterhin dadurch 
zu einer dauernden wird, dass infolge der Verminderung der 
Elastizität der geblähten Teile auch die Entfernung der Luft 
in der Exspirationsphase eine immer unvollständigere wird. 

Nun ist allerdings diese Blähung noch kein eigentliches 
Emphysem mit Rarefikation des Lungengerüstes, aber es kann 
diese kollaterale Blähung zu einem wirklichen Emphysem werden, 
nämlich dann, wenn die Ausschaltung eines Teils des Lungen- 
gewebes aus der Atmung dauernd ist Das trifft ja nun bei 
den Kindern der Regel nach nicht zu; die Bronchitis geht 
vorüber, der Bronchus wird wieder durchgängig, der vorher 
kollabiert gewesene Lujgenteil nimmt wieder an dem Atem- 
geschäft teil. Aber in phtliisischen Lungen kommt ein echtes 
koilaterales Emphysem vor, z. B. in der Spitze neben tuber- 
kulösen Schrumpfherdßn, wo man Blasen von Erbsgrösse und 
noch grössere oft genug finden kann. Auch hier ist m. E. im 
wesentlichen der Inspirationsdruck die erste Ursache für die 
Aufblähung der Alveolen. 

Aber nicht nur bei chronischen Schrumpfungen finden sich 
in tuberkulösen Lungen echte emphysematöse Veränderungen, 
sondern auch bei disseminierten kleineren tuberkulösen Herden, 
bei denen dann die Emphysemblasen unregelmässig über die 
ganze Lunge zerstreut sein können und oft schon makroskopisch 
deutlich an die disseminierten tuberkulösen Herde sich an- 
schliessen. Ein neuer derartiger Fall von einem Kinde liegt 
hier vor, bei dem die Emphysemblasen teilweise die Grösse von 
Erbsen erreicht haben. Die Ursache der emphysematösen Ver- 
änderung kann in einer Verengerung kleinster Bronchien oder 
von Alveolarröhren liegen, doch ist sicherlich auch die Starrheit 
des Gewebes, die Unfähigkeit desselben zur Retraktion zu be- 
achten, welche zu immer grösserer Anhäufung der Inspirations- 
luft führen muss. 

Auf der anderen Seite spielt ein verstärkter Exspirations- 
druck bei der Entstehung des vesikulären Emphysems ganz 
unzweifelhaft eine Rolle, besonders wenn das Emphysem an den 
vorderen Rändern und an der Lungenspitze sitzt, an Orten also, 
wo der Inspirationszug und damit auch der relative Inspirations- 
druck am geringsten ist, wo dagegen bei verstärkter Exspiration, 
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insbesondere auch beim Hasten, die Luft geradezu eingepresst 
wird, da hier der geringste Widerstand seitens der Umgebung 
geleistet wird. Das erkennt man am besten daraus, dass hier 
auch der Hauptsitz des interstitiellen Emphysems ist, bei dem 
nur verstärkter Exspirationsdruck das Platzen von Lungengerüst 
bewirken kann. Das Platzen von vesiku^ären Emphysemblasen, 
wie es in dem einen unserer neuen Fälle beobachtet worden ist, 
kann gleichfalls nur durch verstärkten Exspirationsdruck hervor- 
gebracht worden sein. 

Aber gerade dieser Fall zeigt auch, dass erhöhter Exspirations- 
druck nicht allein das Emphysem gemacht hat. Es ist ja schon 
lange bekannt, dass keineswegs alle Musiker, welche Blas- 
instrumente spielen, welche also gewerbsmässig den Exspirations- 
druck in ihren Lungen erhöhen, emphysematös werden, sondern 
nur einzelne, und darum hat man schon lange angenommen, 
dass noch eine zweite Ursache hinzukommen muss, damit das 
ungünstige Resultat entsteht, die Disposition, d. h. ein besonderer 
Zustand des Lungengewebes, wodurch die Widerstandsfähigkeit 
desselben gegen den Luftdruck, und das heisst doch wohl nichts 
anderes als die Elastizität herabgesetzt ist. Ist ein solcher Zu- 
stand vorhanden, dann kann* der erhöhte Exspirationsdruck die 
Ueberdehnung, die Blähung an den geeigneten Stellen erzeugen. 

Dass Veränderungen im Lungengewebe und speziell auch in 
der Elastizität des Gewebes für die Entstehung des Emphysems 
von Bedeutung sind, hat man von jeher angenommen für das 
Altersemphysem, wenn auch nicht zu vergessen ist, dass die so 
häufigen Bronchialkatarrhe alter Leute mit Husten und ver- 
stärktem Exspirationsdruck fördernd mitwirken können. Aber 
auch für andere Formen des Emphysems hat man stets mehr 
oder weniger stark mit einer solchen Anlage gerechnet, welche 
sowohl erworben wie angeboren und iBventuell ererbt sein kann. 

Dass erworbene Veränderungen auch bei anderen als Alters- 
emphysemen eine Rolle spielen können, ist daraus zu entnehmen, 
dass, wenn an einer umschriebenen Stelle in der Lunge eine 
Veränderung war, welche rückgängig wurde, dann diese Stelle 
nachträglich emphysematös werden kann. Es ist kaum ein 
anderer Grund anzunehmen als der, dass durch die voraus- 
gegangene Veränderung eine Schädigung des Gewebes — und 
wiederum vermutlich in erster Linie in bezug auf seine Elasti- 
zität — eingetreten ist und dass diese Schädigung nun die Ver- 
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anlasBUDg dafür war, dass unter der Mithilfe des Luftdrucks die 
Aufblähung des Teiles zustande kam. 

Ganz besonders interessant sind nun diejenigen Fälle, bei 
welchen man an eine angeborene Störung zu denken hat, und in 
diese Gruppe gehört unser zweiter Fall, welcher ein ganz be- 
sonders schönes Beispiel von schwerem verbreitetem Emphysem 
im frühesten Kindesalter darbietet. 

£b handelte sich am ein 4 jähriges Kiad, welches mit der klinischen 
Diagnose eitrige Bronchitis (Bronchostenose?) zur Sektion gelangte. Herr 
Kollege Heabner teUte noch mit, dass das Kind von Jogend anf kurz- 
atmig gewesen sei nnd sich immer anffällig rahig gehalten habe, weil 
ea bei Bewegungen leicht ausser Atem kam. Bei der Sektion fiel sofort 
der tiefe Stand des Zwerchfells auf, sowie dass die rechte Bmstseite 
stärker gewölbt war. Da auch die rechte Lunge erheblich kollabiert 
war, so wurde an einen Pneumothorax gedacht. In der Tat Hess sich 
durch Lufteinblasen in den Hauptbronchus nachweisen, dass nahe der 
Lungenspitze eine grosse Emphysemblase geplatzt war und reichlich 
Luft austreten Hess. Beide Lungen zeigen an ihrer Oberfläche zahlreiche 
bis erbsgrosse nnd selbst noch etwas grössere Luftblasen, so dass sie 
eine gewisse Aehnlichkeit mit Gystennieren darbieten. Auf beiden Seiten, 
besonders aber rechts zeigen sich mehrere kollabierte Stellen, an denen 
man kleine zerstreute harte Abschnitte hindurchffihlt. Auf dem Durchschnitt 
zeigen sich die Lufträume auch im Inneren des Lnngengewebes ver- 
grössert: dasselbe ist von blasigen Hohlräumen durchsetzt, welche im 
ganzen etwas kleiner sind als die unter der Pleura gelegenen. An den 
kollabierten Stellen sieht man zerstreut graue broncbopnenmonische 
Herdchen hervortreten. Die grossen und mittleren Bronchien werden an 
der einen Lunge mit der Schere so weit wie möglich verfolgt, wobei 
sich ausser geringen katarrhalischen Veränderungen kein wesentlicher 
Befund ergibt, insbesondere fehlen Veränderungen des Lumens voll- 
ständig. Mikroskopisch erweisen sich an den untersuchten Stellen die 
Bronchien gleichfalls in bezug anf ihre Lichtung normal, nur finden sich 
viele kleinste, besonders im Bereich kollabierter Stellen gelegene, mit 
zelligem Exsudat vollständig erfüllt. Neben den grossen Emphysem- 
blasen sieht man an den mikroskopischen Schnitten auch die bekannten 
Bilder der geriogeren emphysematösen Veränderungen: kleinere und 
grÖ!*sere, oft längliche, viel buchtige, seitlich ausgezackte Hohlräume. 
Eine Beziehung von Hohlräumen zu Lymphgetässen lässt sich nirgendwo 
erkennen. Ein auffälliges Verhalten der elastischen Fasern ist bei 
der vorläufigen Untersuchung nicht bemerkt worden. 

Von sonstigen Befunden ist nur noch eine rachitische Veränderung 
der Knochen und eine Knötchenschwellung im Darm zu erwähnen. 

Aus der kurzen Beschreibung ergibt sich, dass keinerlei 
mechanische Ursache für das Emphysem gefunden wurde, zu 
dessen Erklärung wohl nur die Annahme einer geweblichen An- 
lage ttbrig bleibt, welche als eine kongenitale angesehen werden 
muss, da die Atemstörungen bereits in der frühesten Lebenszeit 
hervorgetreten sind. Die zuletzt bestehende Bronchitis, ins- 
besondere Kapillarbronchitis hat eine Verschlimmerung des Zu- 
standes herbeigeführt, und bei der damit einhergehenden Exspira- 
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tionsdruckerhöhung ist es zum Platzen einer Emphysemblase 
und zum rechtsseitigen Pneumothorax gekommen, welcher als 
die letzte Ursache des Todes betrachtet werden muss. 

Es sind derartige Lungen in der Literatur schon in einer 
gewissen Anzahl beschrieben, insbesondere hat Klebs in seiner 
grossen Allgemeinen Pathologie einen ähnlichen Fall abgebildet, 
aber unter der Bezeichnung Lymphangiektasie. Er behauptet, 
die Blasen seien in seinem Falle erweiterte Lymphgefösse und 
hält es für möglich, dass nachträglich Luft in dieselben hinein- 
gedrungen sein könne. Für unser Präparat kann ich eine 
solche Erklärung weder nach dem makroskopischen, noch auch 
nach dem mikroskopischen Befund gelten lassen. Wir haben 
es mit ursprünglichem, hochgradigem, gleichmässig über beide 
Lungen verbreitetem Emphysem zu tun. 

Solche Fälle gehören zu den grossen Seltenheiten, aber es 
gibt andere, bei welchen die emphysematöse Veränderung nur 
an einem Teil einer Lunge, meist an einem kleineren oder 
grösseren Abschnitt eines einzelnen Lappens auftritt, wodurch 
das Leben des Trägers nicht so gefährdet wird wie in den erst 
erwähnten Fällen — und diese Fälle idrscheinen gar nicht so 
sehr selten, wenn man nur bei den Sektionen sein Augenmerk 
darauf richtet. Da sich diese partiellen Emphyseme bei Er- 
wachsenen finden und meistens als zufällige Sektionsbefunde, 
so ist die Frage nach der Zeit ihrer Entstehung nicht so ohne 
weiteres zu beantworten. Da kommt dann noch eine Erschei- 
nung zur Geltung, auf welche besonders Virchow in einem 
Vortrage über Emphysem (1888) die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat, nämlich ein Mangel an Kohle in dem emphysematösen 
Lungenabschnitt, ein albinistischer Zustand desselben. Die 
helle Farbe ist so auffällig, dass oft erst durch sie die Auf- 
merksamkeit auf die betreffende Stelle gelenkt und dann erst 
der emphysematöse Zustand derselben festgestellt wird. Ich 
habe wiederholt solche Jjungen, auch in der letzten Zeit, ge- 
sehen und untersucht, und mich auch mikroskopisch von dem 
meist totalen Mangel von Eohlenstaubablagerung überzeugt. 

Dieser albinistische Zustand ist deswegen von so grosser Be- 
deutung, weil er darauf hinweist, dass die Erkrankung in die 
allerfrüheste Kindheit zurückreicht, dass der betreffende Lungen- 
teil niemals an der Atemtätigkeit und, was damit gleichbe- 
deutend ist, an der Aufnahme von Kohlenstaub in normaler 
Weise teilgenommen hat Wir wollen ja nicht übersehen, dass 
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in einem erst in späterer Lebenszeit emphysematös gewordenen 
Lungenteil der Kohlengehalt nicht nur relativ, sondern auch 
absolut wieder abnehmen muss, aber ganz und gleichmässig 
schwindet er doch nicht, wie es der Fall sein müsste, Um 
albinistische Zustände tu erzeugen; wo solche angetrofien 
werden, dürfen wir demnach den Rtickschluss machen, dass es 
überhaupt nicht zur Ablagerung von Kohle gekommen ist. 

Virchow meinte, dieser Umstand sei wohl nur zu erklären 
durch erschwerte Inspiration, nicht durch Exspiration, da eine 
erschwerte Exspiration, eher die Deposition der aufgenommenen 
Kohle begünstigen werde. Es müsse also in dem Zustand der 
zuführenden Kanäle ein Grund liegen, wodurch die Einfuhr der 
Kohle in diese Kanäle gehindert werde.. Verdickungszustände 
in der Schleimhaut und in den Wandungen der Bronchiea er- 
zeugten Verengerungen, wodurch die Kohle an der Oberfläche 
der Bronchien abgesetzt und mit der Exspiration katarrhalischer 
Sputa entfernt werde, so dass sie nicht in die Alveolen komme. 

Dass es solche Fälle gibt, für welche diese Erklärung zu- 
treffen kann, davon habe ich mich erst kürzlich wieder bei 
einem neuen Fall überzeugt, aber ich kann sie nicht als allge- 
mem giltig anerkennen, da ich Fälle — und so auch wieder 
in den letzten Jahren — beobachtet habe, bei welchen eine 
Bronchial Verengerung nicht vorhanden war, ja, bei welchen so- 
gar eine Erweiterung auch des ganzen Bronchialbaumes be- 
stand^). Mir scheint, die Erklärung, welche Virchow für den 
Eintritt der Nekrobiose, für die Entstehung einer Rarefaktion 
des Lungengerüstes gibt, reicht auch vollkommen hin für die 
Erklärung des Albinismus. Eine „Substantive Erkrankung des 
Lungengewebes'', ,,pathologische Vorgänge im Gewebe* prä- 
parieren den Boden, auf dem „mangelhafte Exspiration und an- 
dauernde Retention der Luft dahin wirken, dass Nekrobiose des 
Gewebes eintritt und endlich grosse Rarefaktionsräume ent- 
stehen.*' Wenn wir annehmen, dass eine kongenitale Störung 
in der Znsammensetzung des Lungengewebes vorhanden war, 
welche es verschuldete, dass die Entleerung der Luft eine un- 
vollständige war, so wird bei den Inspirationsbewegungen immer 



1) Heute, wo ich dies niederschreibe, habe ich eine Longe anter- 
sacht, bei der sogar gar kein makroskopisch erkennbares alveolares 
Parenchym, sondern nur erweiterte, sohl äff wandige Bronchien in einem 
kleinen, völlig albinistischen Abschnitt der Lunge eines Erwachsenen 
vorhanden waren. 
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weniger Luft in die gebläht bleibenden Teile hineingesogen 
werden, und je weniger Luft hineinkommt, um so weniger Kohle 
kann auch hineingelangen. Es kommt hinzu, dass die Kohle 
wbhl hauptsächlich bei kräftigem Inspirationsstrom bis in die 
Alveolen mitgerissen wird; je weniger kräftig der Strom, desto 
weniger Kohle ist zur Ablagerung im Lungengerüst selber vor- 
handen. 

Ob und worin diese Aenderung in dem Lungengewebe einen 
morphologischen Ausdruck findet, vermag ich nicht zu sagen. 
Man denkt naturgemäss zunächst an die elastischen Fasern, 
doch habe ich auch bei diesen partiellen Emphysemformen bis- 
her deutliche Abweichungen an dem elastischen Lungengerüst 
noch nicht feststellen können. 

Dass man dabei aber an einen Fehler in der ersten 
Anlage denken, muss, dafür sprechen nicht nur die Fälle von 
ererbter Anlage zum Emphysem, sondern dafür kann ich auch 
noch einen besonders interessanten Fall anführen, welchen wir 
bald nach dem mitgeteilten Kinderfall zur Sektion erhalten haben 

Die Leiche eines 44jährigen Mannes war mit der fraglichen Diagnose 
Lebercirrhose and mit der bestimmten Diagnose Pankreaseyste zar Sektion 
geliefert worden. Es zeigte sich, wie das so häufig bei diesen Diagnosen 
der Fall ist, dass es sich am eine Pankreasnekrose handelte, mit Blntang 
und Fettgewebsnekrose in der Umgebung, also am einen ganz typischen 
Fall. Lebercirrhose war nicht vorhanden, wohl aber eine schwere nekroti- 
sierende Cholecystitis and ein Gallenstein. Darchans anerwartet war der 
Befand an den Langen. In der linken Pleurahöhle befanden sich etwa 
200 ccm einer leicht getrübten Flüssigkeit, die linke Lunge erschien 
kleiner als eine normale linke Lunge und nur etwa ein Drittel so gross 
wie die rechte, welche den Stemalrand überragte und das Herz nach 
links verdrängt hatte. Die linke Lunge roch fötide, ihr Bronchus ent- 
hielt grünlichen stinkenden Schleim. Im Oberlappen fanden sich erbsen- 
grosse verkalkte Herde in schiefriger Umgebung. Die Ränder von Ober- 
und Unterlappen zeigten kogelige, bis haselnussgrosse Emphysemblasen; 
auch auf dem Durchf^chnitt tritt deutlich die emphysematöse Beschaffen- 
heit des Gewebes hervor. Dabei ist die ganze linke Lunge, von einigen 
grünlichen Farbentönen abgesehen, fast ganz kohlefrei, während die 
rechte Lunge in der gewöhnlichen Weise schiefrig geHlrbt erscheint. 
Diese rechte Lunge ist nicht nur im Vergleich zur linken, sondern an 
und für sich auffällig gross, aber an ihr ist nirgendwo eine emphyse- 
matöse Veränderung zu sehen, sondern sie bietet im Einzelnen das Aus- 
sehen ganz unveränderten Lungengewebes. Die Bronchien der linken 
Lunge hatten die entsprechende (verringerte) Grösse, zeigten, aber von 
der Aspirationsbronchitis abgesehen, keine wesentlichen Veränderungen, 
insbesondere keine Verengerung. 

Wir haben hier also eine trotz ihres verbreiteten emphyse- 
matösen Zustandes zu kleine linke Lunge mit Mangel an Kohle, 
auf der rechten Seite eine erheblich vergrösserte Lunge ohne 
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Emphysem mit Kohle. Meines Erachtens können wir das gar 
nicht anders erklären, als dass es sich hier um eine kongenitale 
Abnormität handelt, um eine Hypertrophie, und zwar eine echte, 
auf der rechten Seite, und eine Hypoplasie mit Emphysem und 
Albinismus auf der linken Seite. Ich möchte ganz besonders 
betonen, dass nach meiner Meinung diese echte Hypertrophie 
der rechten Lunge schon genttgt, um zu beweisen, dass es sich 
hier um eine kongenitale und in frühester fötaler Zeit angelegte 
Veränderung handeln muss, denn ich habe mich bisher wenigstens 
noch nicht überzeugen können, dass es eine echte Hypertrophie 
der Lunge im extrauterinen Leben gibt. Die Bildung der Al- 
veolen ist mit der Geburt beendet, es findet nach derselben nur 
noch eine Ausdehnung und eine Vergrösserung derselben statt 
Wenn ein Teil der Lungen ausser Funktion gesetzt wird und 
ein anderer Teil dann sozusagen vicariierend für ihn eintritt, 
dann wird dieser eben emphysematös, aber nicht hypertrophisch in 
dem Sinne, dass normales Lungengewebe sich neu bildet. Für 
mich ist das Vorhandensein einer wirklichen echten Hypertrophie 
der Lunge, wie sie hier zweifellos vorliegt, notwendigerweise 
eine kongenitale Erscheinung. Aber nicht nur. das, sondern die 
übermässige Bildung muss auch schon auf die erste Anlage be- 
zogen werden, da verstärkte funktionelle Reize, wie sie etwa bei 
der Niere schon im intrauterinen Leben zur Geltung kommen 
können, bei der Lunge ausgeschlossen sind, deren Funktion ja 
erst nach der Geburt beginnt. 

Es muss also wohl in unserem Falle bei der ersten Anlage 
das schon normaler Weise vorhandene Verhältnis zwischen 
rechter und linker Lunge sich ins pathologische ausgedehnt 
haben. Die Ausstülpung des Entoderm zur Lungenanlage ist 
rechts stets grösser wie links und dieser Unterschied ist bei 
sechswöchentlichen Embryonen besonders stark ausgeprägt, aber 
er bleibt durch das ganze Leben bestehen; auch beim Er- 
wachsenen ist die rechte Lunge noch grösser als die linke. 

Es kann sich aber nicht nur um eine Verstärkung des nor- 
malen Unterschiedes zwischen rechter und linker Lunge ge- 
handelt haben, nicht nur um eine quantitative Abweichung, da 
sonst die linke Lunge nur zu klein, aber sonst normal sein 
müsste. Das ist sie aber nicht, sondern sie ist zugleich hypo- 
plastisch und emphysematös sowie albinistisch. Es muss also 
auch eine qualitative Abweichung in ihrem Bau vorhanden ge- 
wesen sein, welche sie von Geburt an nur unvollständig an dem 

Charite-Gosollschaft. 1904. II. 7 
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regelmässigen Atemgeschäft hat teilnehmen lassen: sie wurde 
bald gebläht, ihr Gerüst rarefiziert, Kohlenablagerung blieb ans. 
Beide Befunde also, der an der rechten wie der an der 
linken Lunge weisen auch hier wie hei dem vierjährigen Rinde 
darauf hin, dass in der Lungenanlage selbst die Ursache für die 
spätere emphysematöse Veränderung zu suchen ist, nicht etwa 
in primären Besonderheiten des Thoraxskelettes. Auch die Ein- 
seitigkeit der emphysematösen Veränderungen bei diesem Manne, 
an dessen Thorax keine einseitige Störung bemerkt wurde, und 
erst recht die vorher erwähnten Fälle von einseitig partiellem 
kongenitalem Emphysem lassen meines Erachtens keinen Zweifel 
darüber, dass hier Zustände der Rippen für die Entstehung des 
Emphysems eine maassgebende Rolle unmöglich gespielt haben 
können. 
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lieber Untersuchungen an Kindern in Rück- 
sicht auf die v. Behring'sche Tuberkulose- 
Infektionstheorie. 

Von 

Dr. H. Beitzke. 

Vor Jahresfrist hat v. Behring in zwei Vorträgen in 
Kassel und Berlin seine Ansichten ttber die Entstehung der 
Lungentuberkulose entwickelt, welche in dem Satze gipfeln: 
Die Säuglingsmilch ist die Hauptquelle fttr die 
Schwindsuchtsentstehung, und hat damit eine lebhafte Dis- 
kussion in der medizinischen Welt hervorgerufen. Seine Be- 
hauptungen, bezüglich des Eindringens der Tuberkelbacillen in 
den Körper, seine Betonung der intestinalen Infektion, der 
lymphogenen und hämatogenen Verschleppung der Tuberkel- 
bacillen zur Lunge im Gegensatz zur aerogenen, sind bereits 
mehrfach von anderer Seite kritisiert worden, v. Behring 
bringt darin im Wesentlichen Bekanntes, nur mit etwas anderer 
Bewertung, sodass Orth mit Bezug hierauf gelegentlich einer 
Diskussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft sagen 
konnte: Es bleibt so ziemlich alles beim Alten. Nur eins an 
der V. Behring 'sehen Lehre ist neu: Seine Theorie von der 
infantilen tuberkulösen Infektion, die zur tuberkulösen Lungen- 
schwindsucht disponieren soll. Zur Aufstellung dieser Theorie 
ist V. Behring auf folgende Weise gelangt: Er war darauf aus- 
gegangen, bei Tieren ein der menschlichen Lungenschwindsucht 
ähnliches Krankheitsbild zu erzeugen und fand, dass ihm das 
stets gelang, wenn er durch langdauernde Vorbehandlung mit 
schwach virulenten Bacillen einen massigen Grad von Tuber- 
kuloseimmunität erzeugt hatte und hinterher ein starkes Vu*u8 in 

7* 
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die Blutbahn spritzte. Diese BeobacLtuDgen hat v. Behring 
einfach auf den Menschen übertragen und zum allgemein 
gültigen Gesetz für die menschliche Phthisiogenese erhoben. Er 
behauptet, dass ein Erwachsener durch Infektion mit Tuberkel- 
bacillen allein nicht zum Phthiaiker werden kann. Es muss 
allemal im frühen Kindesalter eine — oft ganz latent verlaufende 
— tuberkulöse Infektion erfolgt sein, welche „eme weitgehende 
und langdauernde Umstimmung der vitalen Apparate des Oesamt- 
organismus^^ hervorgerufen hat; in No. 29 seiner bekannten Leit- 
sätze bezeichnet v. Behring diese Umstimmung noch genauer 
als „scrophulöse Diathese, bestehend in einer derartigen Ver- 
änderung im Bereiche des Gefässsystems und der lymphatischen 
Apparate, dass bei erneuten Tuberkuloseinfektionen verkäsende 
Herderkrankungen sich mit besonderer Leichtigkeit einstellen". 
Erst auf Grund dieser durch die infantile Infektion geschaffenen 
Diathese macht also eine spätere additioneile Infektion die 
Lungenschwindsucht. Die infantile Infektion kann aber, wie 
ebenderselbe Leitsatz 29 besagt, auch das gerade Gegenteil 
einer grossen Empfänglichkeit für spätere tuberkulöse Infektionen 
hervorrufen, nämlich Immunität gegenüber dem belebten Tuber- 
knlosevirus. Diese Immunität kann eine vollkommene sein; so 
z. B. hält sich V. Behring selber nach seinen eigenen Worten 
durch eine früher überstandene tuberkulöse Infektion für ge- 
schützt. Ist jedoch die Immunität nur eine relative, so können 
spätere tuberkulöse Infektionen ebenfalls zur Lungenschwindsucht 
führen, und zwar meint hier v. Behring nach Art und Menge 
des tuberkulösen Virus derart beschaffene Infektionen, dass nicht 
relativ geschützte Individuen denselben unter den Erscheinungen 
einer allgemeinen Miliartuberkulose in kurzer Frist erliegen 
würden. 

Es ist ohne weiteres ersichtlich, auf wie schwachen Füssen 
diese Theorie steht. Was zunächst die eben besprochene rela- 
tive Immunität anbetrifft, so hat Orth^) darauf aufmerksam ge- 
macht, dass garnicht selten Fälle vorkommen, die den 
V. Behring'schen Vorstellungen direkt widersprechen, wo näm- 
lich „neben den Zeichen einer älteren Tuberkulose, welche also 
eine Immunität hätte machen müssen, ganz acute, in kürzester 
Zeit zum Tode führende tuberkulöse Prozesse auftreten". Es 
ist das sogar eine schon viele Jahrzehnte lang bekannte Tat- 

1) Ueber einige Zeit- und Streitfragen aas dem Gebiete der Taber- 
kalose. Diese Wochenachr. 1904. No. 11 u. 12. 
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Sache, ich^erionere nur an den viel zitierten Ausspruch N le- 
rn ey er 's, es sei das grösste Unglück für einen Phthisiker, wena 
er tuberkulös werde.' Vor allem aber haben mehrere Autoren, 
unter ihnen namentlich Orth^) und Gornet^) darauf hingewiesen^ 
dass es auch ohne Vorbehandlung durch eine einfache Infektion 
sehr wohl möglich ist, der menschlichen Lungenphthise ähnliche 
cavernöse Lungenveränderungen im Tierexperiment zu erzeugen. 
Die Annahme einer voraufgegangenen disponierenden Infektion 
ist also für die Erklärung der Schwindsuchtsentstehung absolut 
nicht erforderlich. Wohl ist bekannt, dass Kinder oft eine tuber«- 
kulöse Infektion überstehen; man kann auch die Möglichkeit 
nicht von der Hand weisen, dass damit Veränderungen im Or^ 
ganismns gesetzt werden, die gelegentlich auch auf den Verlauf 
einer späteren abermaligen Infektion von irgend welchem Eim' 
fluss sein können. Dass aber eine solche infantile Infektion 
einer Phthise vorausgehen muss, dass sie auch nur einen wesent»' 
liehen Faktor für die Entstehung der Lungenschwindsucht ab» 
geben soll, dass diejenigen Bedingungen unter welche^i 
V. Behring künstlich beim Tier Lungenschwindsucht erzeugen 
konnte, auch beim Menschen unter natürlichen Verhältnissen 
stets maassgebend sind, bleibt erst noch zu erweisen. 

Wenn nun ein Forscher von der Bedeutung v. Behring'^ 
eine Theorie aufstellt, so ist man gewiss verpflichtet, seine Lehr^ 
nicht mit rein theoretischen — wenn auch recht schwerwiegenden 
— Erwägungen für abgetan zu halten, sondern nach weiteren 
Beweisen für oder gegen ihre Richtigkeit zu suchen. Da käme 
es vor allem darauf an, einmal festzustellen, ob denn die ia^ 
fantile Infektion wirklich in der Häufigkeit vorkommt, wie sie 
bei der grossen Verbreitung der Lungenphthise inUebereinstimmung 
mit der v. Beb ring 'sehen Theorie zu fordern wäre. Nach den 
bekannten Statistiken von Nägeli u. a. finden sich tuberkulöse 
Veränderungen oder Residuen von solchen bei Eondem unter 
10 Jahren nur in etwa 20 pCt. der Fälle gegenüber 90— lOOpCt 
bei Erwachsenen. Nun sagt aber v. Behring in Leitsatz 24 
bis 26, dass die infantile Infektion gar keine anatomischen Ver- 
änderungen zu hinterlassen braucht; die in die Blutbahn ge- 



1) lieber einige Zeit- und Streitfragen aus dem Gebiete der Taber- 
kulose Diese Wochenachr. 1904. No. LI a. 12. 

2) Die Entstehnog der Taberkalose mit besonderer Berücksicbtigang 
der von B ehr in gesehen I^ehre. Münchener med. Wocheoschr. 1904, 
No. XI, 
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langten Tuberkelbacillen sollen in manchen Fällen nnr funktio- 
nelle Störungen hervorrufen, von denen konstant eine Tuberkulin- 
tiberempfindlichkeit anzutreffen ist, in anderen Fällen bilden sich 
die geringen anatomischen Veränderungen angeblich spurlos 
wieder zurück. Es ist also, wie Orth^) bereits hervorgehoben 
hat, von histologischen Untersuchungen eine Entscheidung der 
Frage kaum zu erwarten. Die Untersuchung auf Tuberkulin- 
Uberempfindlichkeit ist dem Pathologen unmöglich; er kann also 
den Nachweis einer bestehenden latenten Tuberkuloseinfektion 
nur führen durch Auffindung des Tuberkelbacillus im Blute, 
wohin er nach Leitsatz 24 bei der infantilen Infektion zunächst 
gelangen soll. Nun wissen wir zwar nach den Untersuchungen 
von Nocard^) an Tieren, dass in die Blutbahn eingeführte 
Tuberkelbacillen schon nach 4 — 6 Tagen wieder daraus ver- 
schwinden, so dass man sie selbst im Leichenblute an allge- 
meiner Miliartuberkulose verstorbener Individuen nicht immer 
nachzuweisen vermag. Aber da ja nach v. Behring die 
Tuberkelbacillen der Hauptsache nach aus der genossenen 
Milch stammen sollen, so hätten wir nicht einen einmaligen, 
sondern einen recht häufigen Import von Tuberkelbacillen ins 
Blut anzunehmen, und bei fortgesetzter Untersuchung müsste es 
gelingen, ihrer irgend einmal habhaft zu werden, vorausgesetzt, 
dass sie wirklich so häufig vorhanden sind, wie v. Behring es 
annimmt. Derartige Untersuchungen, welche mein Chef, Herr 
G^heimrat Orth, in seiner mehrfach zitierten Abhandlung bereits 
angekündigt hat, habe ich in seinem Auftrage an dem Material 
des Berliner pathologischen Instituts unternommen. Untersucht 
wurden Kinder im Alter von 2 Tagen bis zu 9 Jahren, bei 
deren Sektion keinerlei makroskopisch wahrnehmbare tuberkulöse 
Veränderungen aufzufinden waren. Da die Tuberkelbacillen aus 
dem Intestinaltractus ins Blut gelangen sollen, so waren sie mit 
grösster Wahrscheinlichkeit in dem mit der Lymphe gemischten 
venösen Blut, also im rechten Herzen zu erwarten. Es wurde 
daher jedes Mal nach Eröffnung des Herzbeutels ein Stück der 
Oberfläche des rechten Ventrikels mit glühendem Messer ver- 
sengt, an dieser Stelle mit steriler Pravazspritze eingestochen 



1) a. a. 0. 

2) Rapport aar des ezp^riences entreprises dans le bat de döter- 
. miner la dar^e de la Periode dMncabation de la tabercalobe che^ les 

bovidös et V^ge des l^sions tqbercaleuses. !Recaeil de med. v^t. 1900^ 
No. 24. 
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und Blut aspiriert, wobei ein Assistent das Blut aus den Venae 
cavae und dem Vorhof in den Ventrikel drängte. Diese Art der 
Blutentnahme ist zugleich die einwandfreieste, was im vor- 
liegenden Falle von besonderer Wichtigkeit ist, denn in einem 
pathologischen Institut ist die Gefahr einer zufllüigen Verun- 
reinigung mit Tuberkelbaciüen eine grosse und kann deswegen 
nicht sorgfältig genug umgangen werden. Ich erhielt auf diese 
Weise in der Regel 1 — 3 ccm Blut. Oft war es freilich schwierig, 
ja unmöglich, etwas Blut zu aspirieren, so besonders bei ganz 
jungen Säuglingen, wenn Herz und grosse Gefässe ganz mit 
Gerinnseln vollgestopft waren. Ich habe nur solche Fälle zur 
weiteren Untersuchung verwandt, in denen« ich mindestens 1 ccm 
Blut erhalten hatte. Dasselbe wurde Meerschweinchen teils sub- 
cutan, teils intraperitoneal eingespritzt. Die Tiere wurden in 
Einzelkäfigen gehalten, um gegenseitige Infektionen auszu- 
schliessen. Die im Herzen sich vorfindenden Gerinnsel wurden 
sofort in ein sauberes Gefäss entleert und nach gründlicher Ab- 
Spülung unter einem Wasserstrahl der Inoskopie nach JoussetA) 
unterworfen; drei Mal konnte dies Verfahren nicht angewandt 
werden, da es sich um plötzliche Todesfälle handelte, bei denen 
das gesammte vorhandene Blut flüssig war. 

Um nun zu kontrollieren, ob die angewandte Methodik tat- 
sächlich den Nachweis geringer Mengen von Tuberkelbaciüen 
im Blute ermöglicht, habe ich auf die gleiche Weise mehrere 
Fälle untersucht, bei denen Tuberkelbacillen im Blut mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten waren. Es waren das je drei 
Fälle von acuter allgemeiner Miliartuberkulose und von schwerer 
Lungen- und Darmtuberkulose; auch bei Fällen der letzteren 
Art sind ja nach den Erfahrungen von Jousset Tuberkelbacillen 
häufig im Blute anzutreffen. Unter diesen sechs Fällen lieferte 
mir der Tierversuch bei dreien ein positives Resultat; sie seien 
hier kurz angeführt: 

I. Fall von acuter Miliartuberkulose. 1 ccm Blut intra- 
peritoneal. 

Das Tier stirbt nach sechs Wochen. Am Peritoneum, be- 
sonders in der J^ähe der Impfstelle eine Anzahl miliarer Tu- 
berkel. Beiderseits sind die inguinalen Lymphdrüsen ganz, die 
retrosternalen 'und bronchialen zum Teil verkäst. Reichlich sub- 
miliare Tuberkel in Leber und Milz. Mikroskopisch in der Milz 
Tuberkelbacillen. 

1) L'looscopie. Semaine möd., 1903, No. 3. - 
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— se- 
il. Fall von acuter Miliartuberkniose. 1^/, ecm Blut snb- 
dntan. 

Das Tier wird nach drei Monaten getötet. An der Impf- 
stelle bohnengrosse Ulceration mit käsigem Onmd. Beide In- 
gtttnaldrllsen haselnnssgross, verkäst, retrosternale Drüsen linsen- 
gross mit käsigen Herdchen. In Leber, Milz und Lungen sahi- 
reiche Miliartuberkel. Mikroskopisch in der Milx Tuberkel- 
bacillen. 

III. Fall von schwerer Lungen- und Darmtuberknlose. 
1 ccm Blut intraperitoneal. 

Das Tier wird nach drei Monaten getötet. Es findet sich 
nur zwischen Milz und linker Niere, in Verwachsungen ein- 
gebettet, ein hanfkomgrosses, graugelbes Knötchen, anscheinend 
eine verkäste retroperitoneale Lymphdrüse. Im Ausstrich keine 
Tuberkelbacillen. Weiterverimpfung auf ein zweites Meerschwein- 
chen, das nach 3V, Monaten getötet wird. Impfeteile uiceriert, 
rechte InguinaldrUsen und eine retroperitoneale Drüse verkäst. 
Bronchialdrüsen vergrössert, in den Lungen spärliche submiliare 
Knötchen. Mikroskopisch in den Inguinal- und Bronchialdrüsen 
Tuberkelbacillen. 

Während also der Tierversuch durchaus befriedigende Re- 
sultate lieferte, gelang es mir mittels der Inoskopie nur einmal, 
und zwar in dem zweiten genauer beschriebenen Falle, einige 
Tuberkelbacillen nachzuweisen, in den anderen beiden mit 
positivem Tierezperiment trotz eifrigen Suchens dagegen nicht. 
Diese drei Fälle erlauben für sich allein selbstredend keinen 
Schluss auf die Brauchbarkeit der Jouss et 'sehen Methode; 
doch bestätigen sie durchaus die von Körmöczi und Jass- 
niger'), Bergeron^) und Medowikoff) gemachte Erfahrung, 
dass dieselbe keineswegs das erfüllt, was der Autor sich von 
ihr verspricht, und was sie in seiner Hand bereits geleistet hat. 
Wie die genannten Forscher habe auch ich zu ergründen ge- 
sucht, wie der auffallende Unterschied zwischen den vorzüg- 
lichen Resultaten Jousset's bei Anwendung der Inoskopie und 
den sonstigen bisher bekannten zu erklären ist. Zu dem Ende 



1) Ueber die Verwendbarkeit der Jonsse tischen Inoskopie. 
Deutsche med. Wocfaenscfar. 1904, No. 10. 

2) Etüde critiqae sar la prösence dn bacille de Koch dans le 
sang. These Paris 1904. 

8) Die Inoskopie des plenritischen Ergusses. * RnsskiJ Wratsch 
1904, No. 42. 
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habe ich eine AufschwemmaDg einer drei Monate alten Tuberkel- 
bacillenkultur mit aasgewaschenen Blatgerinnseln zusammen- 
gebracht und bis zu sechs Stunden der Einwirkung des von 
Jousset angegebenen künstlichen Magensaftes ausgesetzt. Bei 
Untersuchung des Gentrifugats war von einer Einwirkung der 
Verdauungsfiüssigkeit auf die Bacillen so gut wie gar nichts zu 
merken; die Bacillen hatten ihre ursprtlngliche Oestalt und ihre 
Färbbarkeit vollkommen bewahrt. Ebenso waren die in dem 
einen positiven Falle aufgefundenen Tuberkelbacillen von durch- 
aus tadelloser Beschaffenheit. Dagegen sind mir im Verlauf der 
zu besprechenden Untersuchungen, bei denen stets nur neue, 
noch nicht benutzte Objektträger zur Verwendung gelangten, 
mitunter rotgefärbte, bacillenähniiche Gebilde aufgestossen, die 
ich wegen ihrer spitzigen oder kurzen Gestalt, ihrer oft unregel- 
mässigen, mehr bräunlichen oder blassroten Färbung teils mit 
Eörmöczi und Jassniger für irgend welche Artefakte, teils 
mit Bergeron für anderweitige Bacillen halten musste, die bei 
der von Jousset vorgeschriebenen vorsichtigen Entfärbung die 
rote Farbe behalten hatten. Wenn nun Jousset angibt, die 
Bacillen in den nach seiner Methode angefertigten Präparaten 
seien von äusserst variabler Form, im allgemeinen kürzer als 
im Sputum und oft kokkenähnlich, so kann man sich eines ge- 
wissen Misstrauens nicht erwehren, und ich muss mich durchaus 
der Forderung von Medowikoff anschliessen, in den nach 
Jousset hergestellten Präparaten nur Stäbchen von typischer 
Form und tadelloser Färbbarkeit als Tuberkelbacillen gelten 
zu lassen. Ich möchte noch bemerken, dass es sich mir als 
zweckmässig erwiesen hat, nach dem Vorgang von Stras- 
burger das spezifische Gewicht der Flüssigkeit vor dem Centri- 
fugieren durch Versetzen mit der doppelten Menge 9dproz. 
Alkohols zu verringern; alle korpuskularen Elemente, also vor 
allem auch die Bacterien werden dann sehr rasch und voll- 
ständig ausgeschleudert, das Centrifugat wird nicht wesentlich 
vergrössert, da der Alkohol bekanntlich Peptone nicht fällt, und 
die Färbbarkeit der Tuberkelbacillen leidet nicht, wovon ich 
mich durch Eontrollversuche überzeugt habe. 

Kehren wir nun nach dieser Abschweifung zu den in Rede 
stehenden Untersuchungen zurück. In den 8 Monaten, während 
deren ich sie ausführte, wurden im hiesigen Institut (mit Aus- 
schluss der in oder unmittelbar nach der Geburt verstorbenen) 
138 Kinder seziert, von denen 40 tuberkulöse Veränderungen 

Cbaritö-GesellscbAfl. 1904. II. 8 
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aufwiesen. Die übrigen 98 konnte ich aber durchaus nicht alle 
verwenden, da, wie erwähnt, von vielen keine genügende Menge 
Blut aseptisch zu erhalten war, und da mir femer eine ganze 
Anzahl der geimpften Versuchstiere zu frühzeitig einging. Von 
den spontan gestorbenen Tieren wurden nur solche gerechnet, 
die mindestens vier Wochen gelebt hatten; die übrigen wurden 
nach 2—3 Monaten getötet. Es blieben mir auf diese Weise 
im ganzen 48 Fälle. Bei der möglichst bald nach dem Tode 
vorgenommenen Sektion der Tiere wurde besonders sorgfältig 
auf die Impfstelle (Bauchhaut) und die regionären Lymphdrüsen 
(Inguinaldrüsen) geachtet, femer auf mesenteriale und retro- 
peritoneale Lymphdrüsen, auf Leber, Milz und Lunge. Alle 
irgendwie verdächtigen Oebilde (geschwollene Drüsen, Knötchen) 
wurden der mikroskopischen Untersuchung an Ausstrich- und 
Schnittpräparaten unterworfen, und falls diese keine völlige 
Klarheit brachte, Kulturverfahren und Weiterverimpfung auf ein 
zweites Versuchstier angeschlossen. Zur Zeit der Rübenfütterung 
wurden 7 mal in Leber und Milz graurote bis graugelbe Knöt- 
chen verschiedenster Oestalt und Qrösse oder auch grössere 
Abscesse angetroffen, die sich makroskopisch ohne weiteres als 
zur Pseudotuberkulose der Nager gehörig erkennen Hessen; 
diese Diagnose wurde aber noch jedesmal durch die angegebenen 
genaueren Methoden erhärtet. Nur in einem einzigen Falle 
konnte dieser Nachweis nicht unzweifelhaft geführt werden, da 
eine Weiterverimpfung ans äusseren Gründen unterblieben ist. 
Es handelt sich um ein Meerschweinchen, das vier Wochen 
nach der subcutanen Impfung spontan gestorben war. Bei der 
Sektion fanden sich an der Impfstelle und den regionären 
Lymphdrüsen keinerlei Veränderungen, dagegen in Leber und 
Milz zahlreiche submiliare graue Knötchen, in der Lunge feine 
punktförmige Hämorrhagien. Weder in Quetschpräparaten noch 
in zahlreichen Schnitten durch die Leber konnten Tuberkel- 
bacillen gefunden werden. Die Schnittpräparate zeigten Knöt- 
chen mit nekrotischem Zentrum und Epitheloidzellen in der Peri- 
pherie, nirgends Riesenzellen. Hier war also Tuberkulose weder 
nachzuweisen noch mit voller Sicherheit auszuschliessen; doch 
kommt der Fall für die zur Entscheidung stehende Frage so 
gut wie gar nicht in Betracht, da das verimpfte Blut von einem 
zwei Tage alten, in der Charite-Frauenklinik geborenen Kinde 
stammte. Hat es sich hier wirklich um eine tuberkulöse In- 
fektion gehandelt, so kann doch wohl nur cong enitale, eine extrau- 
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terioe kaum in Frage kommen. Bei allen übrigen 47 Fällen 
hat sich weder darch den Tierversuch noch durch die 
Inoskopie der geringste Anhalt für die Anwesenheit 
von Tuberkelbacillen im Blute anatomisch nicht- 
tuberkulöser Kinder ergeben. Die Behauptungen v. Beh- 
ring 's von der Existenz einer latenten infantilen Infektion und 
ihrer Rolle in der menschlichen Phthisiogenese erfahren also 
durch die vorliegenden Untersuchungen zum mindesten keine 
Stütze. 

Nun mag v. Behring einwenden: Die hier zur Wirkung 
kommenden Bacillenmengen sind so gering, dass sie durch 
unsere heutigen Methoden im Blute nicht nachweisbar sind. 
Darauf können wir nur antworten: So lange uns v. Behring 
das Vorkommen und zwar das häufige Vorkommen seiner 
latenten infantilen Infektion nicht greifbar beweist, können wir 
bie nicht anerkennen, geschweige denn die ihr vindizierte Rolle 
in der Schwindsuchtsentstehung; bisher hat er uns dafür nur 
Theorien, keine beweisenden Tatsachen gebracht. 

So wenig Beifall die verschiedenen theoretischen Vor- 
stellungen V. Behring 's über die Genese der Lungenschwind- 
sucht gefunden haben, so ungeteilte Zustimmung ist ihm darin 
geworden, dass der Kampf gegen die Tuberkulose beim Kinde 
zu beginnen hat. Sind wir also über das nächste Ziel des 
Feldzugsplanes mit ihm einig, so können wir doch seinen An- 
sichten bezüglich der vielfach verschlungenen Wege des Feindes 
und der dementsprechend zu wählenden Waffen nicht überall 
folgen. 



8^^ 
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XI. 

Experimentelle Untersuchungen über den 
Magensaft 

Von 

Adolf Bickel. 

Meine Herren! Lassen Sie mich heute Abend Ihnen knrz über 
die Ergebnisse von Experimenten berichten, die ich im Verfolg 
früherer Untersuchungen über den Magensaft angestellt habe. 

Aus den Ergebnissen dieser früheren Untersuchungen^) hebe 
ich die Tatsache hervor, dass zu verschiedenen Phasen einer 
Verdauungsperiode beim Hunde nach Fleischftttterung ein in 
seinem physikalisch-chemischen Verhalten ungleichwertiger Magen- 
saft abgesondert wird und dass der reine Magensaft oft konzen- 
trierter als das Blut ist. 

Um den Sekretionsverlauf und die Eonzentrationsverhält- 
nisse des Saftes bei der Verdauung etwas genauer zu veran- 
schaulichen und um zugleich zu zeigen, welche Mannigfaltigkeit 
innerhalb der physiologischen Breite besonders hinsichtlich der 
Saftkonzentration möglich ist, teile ich folgende beiden Bei- 
spiele mit. 

1. Versnch. Ein Hnnd F, dem nach der Pawlo waschen Methode 
ein sog. kleiner Magen angelegt war, erhält, nachdem er 16 Standen 
gefastet hatte, 500 gr gehacktes Pferdefleisch. Um lO^^^ Uhr ist die 
Nahrnngsanfna^me beendet. 



Zeit 


Saftmenge des 
kl. Magens 


J 


K 


10"— 11*^ 


8 ccm 


— 1,180 


0,08642 


11"— 12'" 


15 ccm 


— 0,55» 


0,04880 


12«— 1« 


20 ccm 


— 0,61' 


0,08876 


l«5-2« 


10 ccm 


-0,62« 


0,04277 



1) Münch. mediz. Wochenschr., No. 87, 1904. 
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2. Versa eh. Ein in entsprechender Weise, wie Hand F, operierter 
Hand B erhält, nachdem er 16 Standen gefastet hatte, 500 gr gehacktes 
Pferdefleisch. Um 10'^ Uhr ist die Nahrnngsanfnahme beendet. 

10»5__ii05 6 ccm —0,710 0,03685 . 

Il05_i2»5 9 ccm — 0,540 0,04330 

12»8_i05 11 ccm — 0,790 0,04639 

Ich fttge hier die Bemerkung an, dass sich alle LeitHlhig- 
keitswerte K auf eine Temperatur von 25 ® G. beziehen; das 
gilt sowohl für diese, wie für alle folgenden Tabellen. Femer 
erwähne ich, dass sämtliche Gefrierpunkts- und Leitfähigkeits- 
bestimmungen zur Kontrolle von mir doppelt ausgeführt wurden 
und dass bei den Oefrierpunktsbestimmungen in der Regel eine 
Eältemischung von — 3 ° bis 6 ° C. zur Anwendung kam; die 
Unterkühlung der zu bestimmenden Flüssigkeit betrug in der 
Regel 1 » bis 1,5 ' C. 

Den vorstehend mitgeteilten Untersuchungen am Tiere lasse 
ich einige Beobachtungen folgen, die ich durch die gütige Ver- 
mittlung der Herren DDr. Roeder und Sommerfeld an dem 
Magensäfte eines lOjährigen Kindes mit vollständiger gutartiger 
Oesophagusstenose und künstlicher Magenfistel anstellen konnte. 

Es wurde der beim Kauakt reflektorisch abgesonderte Saft 
untersucht. Ich bezeichne diesen Saft als „ Kausaft ", weil seine 
Abscheidung lediglich auf das Kauen und auf die bei der Ein- 
führung der Speisen in den Mund ausgelösten Reize hin erfolgte, 
während Speisen die Magenschleimhaut nicht berührten. Es 
erfolgte also die Saftabsonderung bei dem Kinde nicht auf die 
Gesamtsumme der normalen, adäquaten Reize hin, die bei der 
geordneten Nahrungsaufnahme in Frage kommen. 

Dieser Kausaft des Kindes war stets bluthypotonisch; 
sammelte man ihn in einzelnen Portionen, während das Kind 
fortgesetzt Speisen kaute, so zeigten die einzelnen Saftportionen 
hinsichtlich ihrer Gefrierpunkte und der Werte für ihr elektri- 
sches Leitungsvermögen keine völlige Uebereinstimmung; indessen 
waren die Unterschiede besonders in den Gefrierpunktswerten 
wesentlich geringer, als ich sie bei den verschiedenen Saft- 
portionen einer Verdauungsperiode bei meinen Versuchshunden 
feststellen konnte. 

Welche Konzentrationsverhältnisse der Kausaft beim Hunde 
aufweist, ist noch nicht untersucht. Hinsichtlich seiner pepti- 
schen Eigenschaften übertrifft er nach Pawlow beim Hunde den 
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Saft, der abgesondert wird, wenn die Speisen unter Umgehung 
des Kanakts und der damit verbundenen psychischen Erregungen 
etwa durch eine Fistel in den Magen eingeführt werden. 
Schlüsse auf die Eonzentrationsverhältnisse des Eausaftes beim 
Hunde kann man aus alledem indessen nicht ziehen. 

Ich möchte Ihnen nun, meine Herren, im Anschluss an diese 
Beobachtungen die Ergebnisse einiger weiterer Untersuchungen 
über die normale und pathologische Physiologie der Magensaft- 
sekretion mitteilen. 

I. Die molekulare Konzentration des Magensaftes bei 
Milch- und Fleischnahrung. 

War es durch die genannten Beobachtungen am Hunde, 
nach denen die Saftkonzentration zu verschiedenen Phasen einer 
Verdauungsperiode wechselt, schon wahrscheinlich gemacht, dass 
der reine Magensaft bei der gleichen Ernährungsart zu verschie- 
denen Zeiten eine verschiedene Konzentration besitzen könne 
und vielfach auch konzentrierter als das Blut sei, so wollte ich 
doch diese Verhältnisse, wie auch die Saftkonzentration bei ver- 
schiedener Ernährungsart noch etwas genauer studieren und 
stellte daher Versuche derart an, dass ich Hunde, denen ein 
kleiner Magen nach der Pawlo waschen Methode angelegt war, 
entweder mit 500 ccm Milch oder mit 500 bezw. 250 oder 
125 gr rohem gehacktem Pferdefleisch fütterte. Vor Beginn 
eines jeden Versuches hatte der betreffende Hund 16 Stunden 
gefastet. Nach beendeter Fütterung wurde der Magensaft während 
der nächsten 3 Stunden gesammelt. Für die Gesamtmenge des 
Saftes ermittelte ich dann den Gefrierpunkt und das elektrische 
Leitungsvermögen. 

In der Tabelle 1 sind die Ergebnisse der Versuche mit 
Milchfütterung, in der Tabelle 2 diejenigen der Versuche mit 
Fleischfütterung zasammengestellt. Die Experimente wurden an 
verschiedenen Versuchstieren vorgenommen. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich, dass der bei 
der gleichen Ernährung abgesonderte Saft bei ein- 
und demselben Tiere, wie auch bei verschiedenen 
Tieren an verschiedenen Tagen eine wechselnde Kon- 
zentration an gelösten Molekülen überhaupt, wie be- 
sonders auch an Elektrolyten haben kann, und dass 
der bei der Milchfütterung zur Abscheidung kommende 
Saft hinsichtlich seiner Konzeutrations Verhältnisse 
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Tabelle 1. 



No. 


Tier 


ccm Milch 


Saftmenge 
in ccm 


J 


^25« C. 


1 


B. 


500 


16 


— 0,52 •> 


0,01959 


2 


B. 


500 


18 • 


— 0,65 • 


0,04026 


8 


B. 


500 


15 


~ 0,64 • 


0,04865 


4 


B. 


500 


9 


— 0,69 " 


0,04042 


5 


B. 


500 


11 


— 0,81 • 


0,04365 


6 


H. 


600 


8 


— 0,67 • 


0,02882 


7 


H. 


500 


21 


- 0,73 


0,04640 


8 


H. 


500 


22 


— 0,54 • 


0,04382 


9 


F. 


600 


45 


— 0,58 ö 


0,08542 


10 


F. 


500 


35 


- 0,72 • 


0,04601 







T 


'abelle 2. 






No. 


Tier 


gr Fleisch 


Saftmenge 
. in ccm 


J 


K 25» C. 


1 


F. 


500 


70 


— 0,60 « 


0,03103 


2 


F. 


250 


55 


- 0,71 ^ 


0,04735 


8 


F. 


250 


30 


— 1,21 " 


0,04833 


4 


F. 


250 


40,5 


— 0,79 


0,05141 


5 


M. 


250 


42 


— 0,70 ® 


0,05141 


6 


M. 


250 


50,5 


— 0,77 * 


0,04893 


7 


M. 


250 


19,5 


— 0,63 " 


0,04833 


8 


M. 


250 


41,5 


— 0,60« 


0,04330 


9 


M. 


125 


59 


— 1,09 « 


0,05185 


10 


H. 


500 


21,5 


— 0,75 » 


0,04365 



nicht wesentlich von demjenigen differiert, der bei 
Fleischftttterung sezerniert wird. Nur ist der bei 
Fleischnahrung sezernierte Saft im allgemeinen 
reicher an Elektrolyten und zeigt überhaupt die Ten- 
denz zu höheren Konzentra^ionsgraden, als sie dem 
bei Milchnahrnng abgesonderten Saft eigen sind. 

IL Die molekulare Konzentration des Magensaftes 
bei der Pilocarpinvergiftung. 

Dass das Pilocarpin die Magenabsonderung genau so wie 
jede andere Drtlsensekretion steigert, ist bekannt. Ueber den 
Modus dieser Giftwirkung führe ich hier kurz an, dass das 
Pilocarpin die Sekretabsonderung ebensowohl von den nervösen 
Zentren, wie von den Endorgänen aus anregt. Es handelte sich 
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nun um die Beantwortung der Frage, ob bei der enorm ge- 
steigerten Magensaftsekretion, die bei der Pilocarpinvergiftung 
auftritt, nur Fillssigkeit abgeschieden wird, oder ob tatsächlich 
ein Saft zur Ausscheidung gelangt, der in seinen physikalisch- 
chemischen Eigenschaften dem normalen Magensaft gleichgestellt 
werden darf. • 

Die zur Entscheidung dieser Frage unternommenen Ex- 
perimente hatten ein Ergebnis, das ich durch folgende beiden 
Versuchsprotokolle erläutern will. Ich bemerke gleich, dass 
alle anderen Versuche, die ich in dieser Richtung anstellte, 
und später publizieren werde, ein ganz analoges Resultat er- 
gaben. 

Ein Hund, dem ein sogenannter kleiner Magen nach der 
Pawlow'schen Methode angelegt war, schied nach dem Oenuss 
von 500 g gehacktem Pferdefleisch nach voraufgegangenem 
16 stundigen Fasten im Verlauf der nächsten drei Stunden 
21,5 ccm Saft aus dem kleinen Magen ab. An diesem Hunde 
werden folgende beiden Versuche angestellt. 

1. Versuch. Der Hund erhielt, nachdem er 16 Stnnden gefastet 
hatte, 500 g gehacktes Pferdefleisch zu fressen, und gleichseitig eine 
sobentane Injektion von 0,005 g Pilocarpinnm hydrochloricnm. Die 
während der folgenden drei Standen aas dem kleinen Magen abgesonderte 
Saftmenge betrag 47,0 ccm. Der Veriaaf der Sekretion war folgender : 
Zeit: 



12«- 


-3" Ffitternng 


des 


Fleisches und Injektion. 


130_ 


-200 


5 ccm 


Saft 


J = 


— 0,64® 


K = 


: 0,03005 


200_ 


_2»o 


16 „ 


n 


J = 


— 0,70» 


K = 


. 0,05099 


230- 


_30o 


11,5 n 


» 


d = 


— 0,66» 


K = 


- 0,05315 


3«»- 


_38f 


6,5 „ 


n 


J = 


— 0,900 


A' = 


0,04813 


3^«- 


_430 


8 „ 


n 


J = 


— 0,470 


K = 


: 0,04277 



2. Vers ach. Der Hand erhielt, nachdem er 16 Standen gefastet 
hatte, 0,005 g Pilocarpinnm hydrochloricam sabcatan injiziert. Die 
während der folgenden zwei Stnnden aas dem kleinen Magen abge- 
sonderte Saftmenge betrag 39,0 ccm. Der Verlauf der Sekretion war 
folgender. 

Zeit: 1"8— 03 Injektion. 
„ : i03_20-> 20,5 ccm Saft J= —0,83" A'= 0,04380 
^ . 2 03—3«^ 18,5 „ „ J= —0,49" ^=0,04454 

Wenn man die in den beiden letzten Versuchen mit- 
geteilten Tabellen, denen ich leicht ganz entsprechende noch 
weiterhin zufügen könnte, mit denjenigen vergleicht, die ich 
oben für den Sekretionsverlauf bei dem normalen, nicht ver- 
gifteten Tiere als charakteristisch mitteilte, so muss der Schluss 
gezogen werden, dass bei Pilocarpinvergiftung ein Magensaft 
abgesondert wird, der trotz seiner gesteigerten Menge eine dem 
unter normalen Verhältnissen sezemierten Safte entsprechende 
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KonzeDtration besitzt, und das8 hier wie dort zn verschiedenen 
PhaseB einer Sekretionsperiode ein in seinem physikalisch- 
chemischen Verhalten ungleichwertiger Saft znr Abscheidung 
gelangt. 

Das Pilocarpin erhöht also auch nach diesen Ver- 
suchen in spezifischer Weise die sekretorische Tätig- 
keit and es würde somit der durch es gesetzte patho- 
logische Zustand hinsichtlich der quantitativen Ab- 
scheidang gelöster Stoffe bei der Sekretion vornehm- 
lich auf einer Steigerung der normalen Funktion be- 
ruhen. 

Ob innerhalb der beiden grossen Oruppen der Lösungs- 
bestandteile, der Blekrolyten und Nicht-Elektrolyten, Verschie- 
bungen in den Mengenverhältnissen der sie zusammensetzenden 
Elemente durch die Pilocarpinwirkang erzeugt werden, lasse ich 
dahingestellt. 

III. lieber die Konzentrationsveränderungen, die in den 
kleinen Magen eingeführte Mineralwässer erleiden. 

Bei einer grossen Zahl von Trinkkuren, die mit den ver- 
schiedenen Mineralwässern bei Erkrankungen des Magens ver- 
ordnet werden, wiederholt sich die empirisch als zweckmässig 
befundene Vorschrift, dass das jeweilige Quellwasser bei nüch- 
ternem Magen und einige Zeit (^2^1 Stunde oder noch länger) 
vor der nächsten Mahlzeit zu geniessen sei. 

Welche Vorgänge ein in den Magen eingeführtes Mineral- 
wasser in der Magenschleimhaut auslöst und in welcher Art es 
selbst durch das Verweilen im Mageninnem in seiner moleku- 
laren Zusammensetzung verändert wird, ist bisher in einwands- 
freier Weise nicht untersucht worden. Insonderheit fehlen Mit- 
teilungen darüber, wie weit eine direkte Wirkung des jeweiligen 
Mineralwassers auf die Magenschleimhaut möglich ist unter Aus- 
schluss aller der Einflüsse, die in psychischen Momenten, Er- 
regungen beim Schluckakt etc. gegeben sind und an sich schon 
auf reflektorischem Wege zu einer Saftsekretion im Magen führen 
können. 

Diese Frage Hess sich ohne Weiteres an Hunden entscheiden, 
denen ein kleiner Magen nach Pawlow angelegt war. 

Als Mineralwasser wählte ich zu meinen Versuchen eine 
Kochsalztherme und zwar das Wiesbadener Kochbrunnen- 
wasser. 
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Die einzelnen Flasehen, die mir zur VerfQgnng standen, 
zeigten hinBichtlich des Oefrierpunktes des Wassers «kleine 
Differenzen; die Werte für das elektrische Leitvermögen stimmten 
besser überein. Es sei femer bemerkt, dass das Wasser ein 
wenig Kohlensäure enthielt, sodass Zusatz von Phenolphtalein 
zu dem der Flasche direkt entnommenen Wasser keine Rotfärbnng 
bewirkte, während diese nach kurzem Kochen des Wassers 
sofort auftrat, um wieder zu verschwinden, wenn man das ge- 
kochte Wasser an der Luft schüttelt. 

Die Versuchsanordnung war folgende. Es wurden 80 bis 
50 ccm des Wassers, das Zimmertemperatur hatte, durch die 
Bauchwand-Magenfistel in den vorher mit Kochbrunnenwasser 
gut durchgespülten und dann trocken getupften kleinen Magen 
eingeführt und 30 Minuten in demselben gelassen. Nach dieser 
Zeit wurde die Flüssigkeit wieder aus dem kleinen Magen ge- 
nommen. Die Tiere waren während der Versuche vollkommen 
nüchtern und hatten 16—18 Stunden vor Beginn der Versuche 
keine feste und flüssige Nahrung mehr erhalten. 

Vor der Einführung des Kochbrnnnenwassers in den kleinen 
Magen und nach seiner Entnahme aus demselben wurde der Ge- 
frierpunkt und das elektrische Leitvermögen des Wassers be- 
stimmt. 

In der folgenden Tabelle 3 stelle ich die Resultate von 
sechs in der genannten Art durchgeführten Versuchen zusammen. 

Tabelle 3»). 





J zu Be- 


K KQ Be- 


Menge 


Verweildaner 


J zu Ende 


ySTzaEnde 


6 
55 


ginn des 


ginn des 
Versnchs 


des 
Wassers 


des Wassers 
im kl. Magen 


des 


des 
Versnchs 




Versuchs 


25" C. 


in ccm 


in Minuten 


Versuchs 


25" C. 


1 


—0,37« 


0,01394 


50 


30 


—0,40* 


0,02191 


2 


-0,390 


0,01394 


30 


30 


—0,52" 


0,01894 


3 


—0,39" 


0,01894 


30 


30 


—0,68" 


0,02716 


4 


-0,48* 


0,01894 


30 


30 


-0,45« 


0,01535 


5 


— 0,40« 


0,01401 


30 


30 


—0,750 


0,01381 


6 


—0,37" 


0,01394 


30 


30 


-0,530 


0,02534 



1) Ich füge hier die Bemerkung an, dass die in dieser Tabelle mit- 
geteilten Versuche an dem Hunde M. angestellt wurden. Das Tier ist 
einige Wochen später an einer Blutung aus dem Fistelrande gestorben. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass die Schleimhaut des 
kleinen und grossen Magens eine durchaus normale Beschaffenheit hatte. 
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Ich bemerke noch, dass die M^nge der Flüssigkeit bei der 
Entnahme für die vorliegende Untersachung irrelevant ist, da sie 
lediglich zum Vorwarf hat, zu ermitteln, welche Aenderungen in 
der molekularen Konzentration in den Magen eingeführtes 
Mineralwasser durch die dadurch ausgelösten Resorption- und 
Abscheidungsvorgänge in der Magenwand erleidet. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich, dass das Wies- 
badener Kochbrunnenwasser, das für das Blut und den 
Saft desMagenblindsacksbeimHunde eine hypotonische 
Salzlösung darstellt, in jedem Falle eine Erhöhung 
seiner molekularen Konzentration beim Verweilen in 
dem kleinen Magen des Hundes erfährt, dass diese 
Konzentrationserhöhung bei gleicher Versuchsan- 
ordnung verschiedene Grade erreichen kann, 4ass 
dabei gelegentlich aus der bluthypotonischen Lösung 
eine bluthypertonische zu werden vermag, und dass 
endlich die Konzentrationserhöhung sich bald vor- 
nehmlich durch eine Zunahme der Elektrolyten, bald 
durch eine vorwiegende Vermehrung der Nicht- 
Elektrolyten, bald durch ein mehr oder weniger 
gleich massiges Zusammen wirken dieser beiden Faktoren 
vollzieht. 

Ich fuge hier weiterhin die Mitteilung an, dass in den Fällen, 
in denen eine stärkere Erhöhung des elektrischen Leitungs- 
vermögens in dem Wasser nach dem Verweilen im Magen fest- 
gestellt werden konnte, auch freie Salzsäure in dem Wasser 
nachweisbar war. Es muss daraus der Schluss gezogen werden, 
dass das Kochbrunnenwasser geeignet ist, durch eine 
direkte Wirkung auf die Schleimhaut des nüchternen 
Magens, ohne Beihilfe anderer Momente die Ab- 
sonderung des spezifischen Sekretes der Magen- 
schleimhaut anzuregen. 

Ich will diese Mitteilungen über die Magensaftsekretion 
unter physiologischen und pathologischen Bedingungen nicht ab- 
schliessen, ohne mit einigen Worten wenigstens auf die wich- 
tigsten Literaturangaben hingewiesen zu haben, die zu meinen 
Versuchen in Beziehung stehen. 

Ueber die Konzentrationsverhältnisse des reinen Magensaftes 
zu verschiedenen Phasen einer Verdauungsperiode, wie über die 
Saftkonzentration bei Milch- und Fleischnahrung liegen Angaben 
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in der Literatur bislang ü][)erhaupt nicht vor. Alle diejenigen 
Untersnchnngen, welche sich auf den gesamten Mageninhalt be- 
ziehen, also anf die Mischung des Magensaftes mit Speisen und 
Speichel oder auf das sogenannte nüchterne Sekret des Magens, 
das man durch Aushebern erhalten kann, wie überhaupt auf 
Mageninhalt bei nicht vollständigem Pylorus- und Gardiaver- 
schlnss beweisen nichts für die molekulare Konzentration des 
reinen Magensaftes, der allein Oegenstand meiner Unter- 
suchungen war. 

Ueber die molekulare Konzentration des Magensaftes bei 
der Pilocarpinvergiftung sind gleichfalls Beobachtungen bis jetzt 
nicht veröffentlicht worden. 

Anders steht es um die Frage, wie sich der Magen gegen 
in ihn eingeführte Salzlösungen verhält, und welche Aenderungen 
derartige Lösungen in ihm erleiden. Ueber diesen Oegenstand 
ist in der Literatur mehrfach diskutiert worden. 

Ich rekapituliere hier kurz die wichtigsten Daten. 

Die Arbeiten von Tappeiner, Meade- Smith, v. Meh- 
rin g u. a. haben gelehrt, dass nach der Einftthrnng von Lö- 
sungen in den Magen eine nennenswerte Resorption von Wasser 
durch die Magenwand nicht statt hat, dass im Gegenteil von 
der Magenschleimhaut in die Magenhöhle hinein eine allerdings 
nicht in allen Fällen saure Flüssigkeit ergossen werden kann, 
dass endlich die eingeführten gelösten Bestandteile je nach 
ihrem Konzentrationsgrade mehr oder weniger intensiv von der 
Magenwand resorbiert werden. 

Durch alle diese Prozesse müssen in den Magen eingeführte 
Salzlösungen verändert werden. Es handelte sich nun um eine 
genauere Feststellung der Art und Weise, wie diese Veränderung 
statt hat. 

Nachdem Roth und Strauss das Schicksal, das solche 
Lösungen im Magen erleiden, je nachdem ob es sich um blut- 
hypotonische, blutisotonische oder blnthypertonische Lösungen 
handelt, untersucht hatten, stellte Strauss später den Begriff 
der Oastrohyper-, iso- und hypotonie auf; er teilte danach die 
Lösungen in drei Gruppen ein, je nachdem sie konzentrierter, 
gleich oder geringer konzentriert, als das reine Magensekret 
waren. Für dieses nahm er beim Menschen einen Gefrierpunkt 
in der Gegend des Wertes J = — 0,33 'C. an. 

Strauss fand nun bei Untersuchungen am Menschen, dass 
gastrohypotonische Lösungen und insonderheit auch gastrohypo- 
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tonische Mineralwasser allemal im Magen eine Konzentrations- 
zunahme erfahren. 

Meine Versuche an dem nach Pawlow operierten Hunde 
bestätigen diese Angabe vollkommen. 

Die Ergebnisse meiner Experimente dürften aber auch noch 
in einer anderen Richtung unsere Aufmerksamkeit beanspruchen. 

Wir sehen, dass nach Einführung einer gastro- und blut- 
hypotonischen Salzlösung in den kleinen Magen der Mageninhalt 
sogar bedeutend konzentrierter als das Blut werden kann, 
dessen Gefrierpunkt beim Hunde etwa dem Werte von — 0,60** G. 
entspricht. 

Die Erklälrung für diese Erscheinung, wie überhaupt für 
die Konzentrationsänderungen, die das Mineralwasser im Magen- 
blindsack des Hundes erleidet, muss in folgender Art gegeben 
werden. 

Die Qefrierpunktsemiedrigungen, die das Wasser im Magen 
erfährt, zeigen grosse Schwankungen, die Differenzen zwischen 
dem eingeführten Wasser und dem nach 30 Minuten ent- 
nommenen Inhalte des kleinen Magens betragen hinsichtlich des 
Oefrierpunktes — 0,02 bis — 0,35 ® C. Die Schwankungen in 
der elektrischen Leitfähigkeit sind ebenfalls recht beträchtliche; 
die Differenzen in der Leitfähigkeit des Wassers vor der Ein- 
führung in den Magenblindsack und nach seiner Entnahme aus 
demselben variieren zwischen — 0,00020 und -f- 0,01322. 

Es kann also sogar zu einer Verschlechterung der Leit- 
fähigkeit kommen bei einer bedeutenden Zunahme der Oesamt- 
konzentration, wie das der Versuch No. 5 zeigt. 

Wenn wir nun annehmen müssen, dass die Konzentrations- 
steigerung des Mageninhalts kaum in nennenswertem Maasse be- 
wirkt werden kann durch eine Wasserresorption von selten der 
Wand des kleinen Magens, so bleibt nur die Erklärung übrig, 
dass die Konzentrationssteigerung durch eine Abscheidung ge- 
löster Stoffe von der Magenwand in das Mageninnere zustande 
gekommen ist. Dass die Magendrüsen dabei beteiligt sein 
können, beweist das gelegentliche Auftreten des spezifischen 
Sekretes der freien Salzsäure im Mageninhalt bei diesen Ver- 
suchen. 

Wenn wir uns nun weiterhin daran erinnern, welch' grosse 
Schwankungen nach meinen Versuchen der aus dem kleinen 
Magen abgeschiedene reine Saft bei der Verdanungstätigkeit des 
grossen Magens im Gefrierpunkt und der Leitfähigkeit unter 
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gleichen äuBseren Versuchsbedingangen zeigen kann, und wenn 
wir uns speziell auch die Gefrierpunktswerte ins Gedächtnis 
zurückrufen, die Bönniger fttr diesen Saft nach einer Milch- 
kochsalznahrung fand und die zwischen — 0,57® und — 0,78® C. 
variieren, und wenn wir endlich berücksichtigen, wie wechsel- 
volle, aber jenen Variationen durchaus analoge Veränderungen 
das in den kleinen Magen eingeführte Mineralwasser nach 
meinen Versuchen in seiner Konzentration erleiden kann, dann 
werden wir zugeben, dass die jeweilige Konzentration der 
Flüssigkeit, die auf die Einführung des Mineralwsssers von der 
Magenwand abgeschieden wird, einen bestimmenden Einfluss 
auf die Konzentrationsänderung haben muss, die der Magen- 
inhalt erleidet. Wovon die Höhe und die Art der jeweiligen 
Saftkonzentration abhängt, darüber kann ich heute allerdings 
noch keinen Aufschluss geben, ich vermag nach meinen Unter- 
suchungen nur soviel zu sagen, dass diese Faktoren von den 
in den Magen eingeführten Substanzen nicht direkt abhängig 
sind. 

Dass die durch die Sekretabsonderung und vielleicht noch 
durch andere in der gleichen Richtung wirkende Prozesse be- 
dingte Steigerung der Konzentration des Inhalts durch eine damit 
parallel gehende Resorption von gelösten Elementen des je- 
weiligen Mageninhalts zum Teil paralysiert werden kann^ leugne 
ich nicht. Dass solche Vorgänge statt haben, ist ja eigentlich 
selbstverständlich und geht überdies auch direkt ans Versuchen 
hervor, die Stranss und andere mitgeteilt haben. 

Endlich muss ich noch bei dieser kurzen Literaturübersicht 
auf eine Arbeit eingehen, die jüngst von Rzentkowski ver- 
öffentlicht worden ist. Dieser Autor fand bei Versuchen an 
einem 16jährlgen Knaben mit einer vollständigen gutartigen 
Stenose des Oesophagus und operativer Magenfistel, dass leicht 
hypotonische Kochsalzlösungen den Magen zu einer Sekretion 
reizen, welche ihre Konzentration erhöht. Das stimmt mit meinen 
obigen Ausführungen gut überein. Der genannte Autor schreibt 
in seiner diesbezüglichen Arbeit nun weiterhin: „üeber den 
Mechanismus, welcher die Zunahme der molekularen Konzen- 
tration von Salzlösungen im Magen zustande bringt, geben meine 
Versuche keinen Aufschluss. Jedenfalls ist es nicht Folge von 
HCl-Absonderung, da wir gesehen haben, dass in keiner einzigen 
Portion von Mageninhalt Salzsäure vorhanden war. üebrigens 
scheint es mir, dass die Konzentration des reinen Magensaftes 
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nicht ai]88chlie8»lich von seinem HCl-Gehalte abhängt . . . dass 
weder der Gehalt an freier HCl noch die Gesamtacidität J des 
reinen Magensaftes beeinflosst, dass J des reinen Magensaftes 
noch von anderen Faktoren abhängig sein muss.^ Soweit dieser 
Antor. 

Ich möchte daran anknüpfend zum Schlosse noch einige 
Worte ttber den Anfban der Konzentration des reinen Magen- 
saftes sagen, soweit er durch meine Untersuchnngen klargelegt 
worden ist. 

Die physikalisch - chemischen Analysen, die ich oben mit- 
teilte, wie meine Mineralwasserversnche zeigen, dass die gesamte 
molekulare Konzentration des Magensaftes von zwei Faktoren 
abhängig ist: 1. von der Zahl der gelösten Elektrolyten nnd 2. 
von der Zahl der gelösten Nicht-Elektrolyten. 

Das Verhältnis dieser beiden Faktoren zu einander kann in 
mannigfaltiger Weise wechseln, es besteht jedenfalls keine kon- 
stante Beziehung zwischen der Grösse des Elektrolytengehaltes 
und der Grösse der molekularen Gesamtkonzentration. 

Wie sich die Elektrolytenkonzentration zu dem Säure- bezw. 
H-Ionengehalt des Saftes stellt, ist eine weitere Frage, die Herr 
Dr. Fraenckel an dem Saft des kleinen Magens meiner 
Versuchstiere näher untersucht hat, und ttber die er demnächst 
berichten wird. Ich möchte hier nur auf die am Pawlow 'sehen 
Hunde gewonnene Erfahrung hinweisen, dass auch im reinen 
Magensaft die Gesamtacidität nur zum Teil durch die Anwesen- 
heit freier Salzsäure bedingt ist, dass normaler Weise unter be- 
stimmten Bedingungen von der Wand des Magenfundus sogar 
eine stark saure Flüssigkeit abgeschieden werden kann, die 
überhaupt keine freie Salzsäure enthält. 

Was nun die Nicht-Elektrolyten betrifft, die, wie sich aus meinen 
Analysen ergibt, beim Aufbau der molekularen Gesamtkonzen- 
tration des Magensaftes sogar eine hervorragende Rolle spielen 
können, so fehlen uns darüber bis jetzt genauere Anhaltspunkte, 
mit welchen chemischen Verbindungen wir es zu tun haben 
könnten. Grossmolekulare Körper, wie Eiweissstoffe, Schleim 
etc. können es jedenfalls nicht sein, denn diese lassen den Ge- 
frierpunkt so gut wie unbeeinflusst. Es bleibt der rein chemi- 
schen Untersuchung des Magensaftes vorbehalten, ttber diese 
Frage uns weitere Aufschlüsse zu geben. 

Die Ergebnisse der physikalisch-chemischen Untersuchung 
des Magensaftes beim Hunde durften endlich auch noch in einer 
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anderen Richtung unser Interesse erwecken, wenn wir sie von 
einem allgemein biologischen Standpunkte aus betrachten. Sie 
lassen uns einen Einblick tun in die Grösse der Arbeitsleistung, 
die die Magenschleimhaut bei der Saftprodnktion vollbringt. 
Die enormen Konzentrationsgrade, die das frisch erzeugte Sekret 
besitzen kann, reden eine lebendige Sprache, zeigen uns, wie 
wenig rein physikalische Vorgänge im Sinne der Osmose bei 
der Saftprodnktion eine Rolle spielen können, sie zeigen uns, 
wie wenig die Magenschleimhaut mit einer toten üerischen 
Membran zu vergleichen ist, dass, wenn nicht alles, so doch die 
Hauptsache bei der Saftbildung nur beruhen kann auf einer 
spezifischen Tätigkeit der lebendigen Drttsensubstanz, d. h. auf 
Kräften, die wir in ihrer eigenartigen Zusammenwirkung im- 
Haushalte der Drttsenzelle noch nicht genauer kennen und über 
die wir höchstens Vermutungen zu äussern vermöchten. 

Auf die adäquaten Reize antworten die Drttsenzellen mit 
einer gewaltigen Arbeit: ohne Rücksicht auf die Konzentration 
des sie umspülenden Blutes, aber auch ohne Rücksicht auf den 
Mageninhalt, schleudern sie hoch- wie niederkonzentrirte Sekret- 
massen — willkürlich möchte man es fast nennen — in die 
Magenhöhle hinein. 

Und dazu gesellt sich noch ein anderes. Es ist fast mehr 
als wahrscheinlich, dass es wieder die Drüsenzellen sind, die 
zugleich einen Teil ihrer eigenen protoplasmatischen Masse zer- 
stäuben und so den Magensaft zu jener feinsten Emulsion 
werden lassen, als die wir ihn bei der ultramikroskopischen 
Untersuchung erkennen. Der Vermutung, dass diese ultramikro- 
skopischen Granula, die ich im reinen Magensaft auffand, die- 
jenigen Elemente sind, an denen die Fermente kleben, habe ich 
schon früher einmal Ausdruck verliehen. 

Ich bin heute in der Lage, Ihnen im Ultramikroskope 
diese Granula im reinen menschlichen Magensafte (Kau- 
saft des Kindes) demonstrieren zu können. Das ultramikro- 
skopische Bild, das der menschliche Magensaft darbietet, unter- 
scheidet sich in nichts von demjenigen, das wir von dem Magen- 
safte des Hundes her kennen. 
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Zwei rachitische Zwerginnen, durch Kaiser- 
schnitt entbunden. 

Nebst einigen Bemerkungen über den Zwergwuchs. 

Von 

Stabsarzt Dr. Helmbold. 

M. H. ! Die beiden Frauen, welche ich Ihnen heute Abend 
in Kürze demonstrieren möchte, beanspruchen insofern ein be- 
sonderes geburtshilfliches Interesse, als bei beiden ein aus- 
gesprochenes rachitisches Zwergbecken vorliegt. 

Die erste der beiden Frauen , eine 24 jährige Erstgebärende, welche 
ich Ihnen nur im Bett demonstrieren Icann, ist vor zehn Tagen wegen 
einer Verengung des Bedceneinganges auf 6 cm durch den Iclassischen 
oder Iconservativen Kaiserschnitt entbunden worden. Und zwar wurde 
nach Hervorwälzung des schwangeren Uterus vor die Bauchdecken die 
Qebärmutterböhle von Herrn Geheimrat Bumm durch denFritsch'schen 
Fandalscbnitt eröffnet, indem die Uterusmuskulatur durch einen quer 
über den Fundus von einer Tabenecke zur anderen geführten Schnitt 
durchtrennt wurde. Nach Sprengung der Eiblase wurde ein apnoisches 
Kind von 50 cm Länge und einem Körpergewicht von 3050 gr an dem 
vorliegenden Bein extrahiert. Die Uteruswunde worde nach Lösung der 
Placenta und Entfernung der Eihäute durch eine fortlaufende dreifache 
Gatgutnaht auf das Sorgfältigste geschlossen. Darüber wurde noch eine 
fortlaufende Lembert^sche sero-seröse Seidennaht gelegt. Hierauf 
wurde der Uterus mit Sublimatlösung abgewaschen, in die Bauchhöhle 
zurückgebracht und die Bauchwunde durch die gewöhnliche dreifache 
Etagennaht (Peritoneum, Fascie, Haut) geschlossen. 

Die Gebärmutter kontrahierte sich nach Entfernung der Frucht sehr 
ausgiebig, sodass sie während der Naht auf etwa Vs Ihres früheren 
Volumens zurückging. Trotzdem beim Einschnitt die Placentarstelle ge- 
troffen war, d. h. gerade derjenige Teil des Uterus, welcher die 
grössten und zahlreichsten Blutgefässe enthält, war die Blutung sowohl 
aus der Wundfläche, als auch aus der Placentarstelle während der 
ganzen Operation gering, sodass die Blutstillung gar keine Schwierig- 
keiten machte. Die sonst übliche Kompression der zuführenden 

Charite-Gesellschaft. 1904. II. 9 
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BlutgefäsHe, welche in dem Gervicalteil und den breiten Matterbändern 
▼erlaafen, wurde nicht vorgenommen, um die Kontralctilität des Uterus 
• durch die Unterbrechung der Blutsufuhr nicht herabzusetsen. 

Die Heilung ging glatt von statten. S!e sehen eine vollkommen 
reaktionslose Bauchnarbe. Das Kind befindet sich wohl und hat 100 g 
an Körpergewicht zugenommen. 

Die zweite Jetzt 26Jährige Frau ist im Februar 1^98 hier in der Frauen- 
Klinik durch die Sectio caesarea von einem 50V«cm langen, 2680 gr 
schweren Kinde entbunden worden. Der jetzt 6*/4,J9hte alte Knabe hat 
sich sehr gut entwickelt und bereits eine Körperlänge von 118 cm er- 
langt, sodass er nur noch 11 cm zu wachsen braucht, um das Körper- 
maass seiner Mutter zu erreichen. 

Die Frau sucht jetzt zum vierten Mal die Klinik auf, um sich den 
ganz erheblichen und ihr grosse Beschwerden verursachenden Bauch- 
narbenbruch, in welchem die gesamten Darmschlingen liegen, operativ 
beseitigen zu lassen, nachdem sie sich bereits im Dezember 1900 einer 
gleichen Bruchoperation und im Januar 1899 einer Fisteloperation unter- 
zogen hatte, die dadurch indiziert wurde, dass sich ein Teil der zur 
Uterusnaht verwandten Seidenfäden unter Eiterung abatiess. 

Diese kurzen anamnestischen Angaben mögen genügen, da ich Ihnen 
den Fall ja nicht wegen des jetzt bestehenden Bauchnarbenbruches, 
sondern allein wegen der vorhandenen erheblichen Skelettveränderungen 
zeigen möchte. 

An der 129 cm grossen Frau, die erst mit fünf Jahren laufen gelernt 
hat, fällt die Kleinheit der unteren Extremitäten auf, an denen besonders 
die Oberschenkel eine erhebliche säbelförmige Verkrümmung zeigen. 
Die Beine machen infolgedessen einen plumpen Eindruck. Dasselbe kann 
man auch von der Taille sagen. Auffallend ist hier die Vorbuchtung 
der Hüft-Trochanteren-Linie, welche dadurch zu Stande kommt, dass 
beiderseits die Oegend des grossen Rollhügels buckeiförmig vorspringt, 
wie dies bei der Betrachtung der hinteren Körperfläche der Frau sehr 
deutlich zum Ausdruck kommt. Weiterhin fällt sofort auf die tiefe Ein- 
knickung der im übrigen geradlinig verlaufenden Wirbelsäule in ihrem 
untersten Lendenteile und das starke Vorspringen der hinteren Kreuz- 
beinfläche in ihrem unteren Abschnitt, welcher dann an der Kreuz- 
beinspitze, zusammen mit dem Steissbein, rechtwinklig nach vorn ab- 
knickt. 

Ich kann Ihnen die durch Rachitis bedingten Beckenver- 
änderongen, wie sie bei dieser und der vorher demonstrierten 
Fraa vorliegen, am besten an einem Becken zeigen, welches 
Herr Oeheimrat Orth mir in liebenswürdigster Weise für den 
heutigen Abend überlassen hat. 

An diesem Becken ist deutlich zu erkennen, dass die tiefe 
Einknickung am Uebergang der Lendenwirbelsäule auf das 
Kreuzbein hauptsächlich durch ein Nachvomsinken des letzteren 
zu Stande kommt. Nach der von Litzmann^) aufgestellten 
Theorie ist dieses Nachvomsinken des Kreuzbeines eine Folge 
der Einwirkung der Rumpflast auf die rachitisch erkrankten 



1) Th. Litzmann: Die Formen des Beckens, insbesondere des 
engen weiblichen Beckens. Berlin 1861. 
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und daher länger weich und nachgiebig bleibenden Becken- 
knochen. 

Bei dem Ausweichen nach vom tritt das Kreuzbein zwischen 
die Darmbeine tief ein und erleidet zugleich eine Drehung um 
seine transversale Achse in der Weise, dass sich der obere 
Teil mit dem Promontorium der Symphyse nähert, der untere 
Teil nach hinten und oben verschiebt und deutlich vorspringt. 
Die rechtwinklige Abknickung der Kreuzbeinspitze und des 
Steissbeines nach vorn erklärt sich aus der Wirkung der vom 
Sitzbein zum unteren Teil des Os sacrum ziehenden Band- 
massen, welche der Kreuzbeindrehung Widerstand entgegen- 
setzen und die Abknickung der Spitze zur Folge haben. 

Eine weitere Veränderung erleidet die vordere Fläche des 
Kreuzbeines. Dadurch, dass die von den Kreuzbeinflügeln noch 
durch Knorpel getrennten Wirbelkörper stärker von der Rumpf- 
last getroffen werden und weiter nach vorn sinken, verschwindet 
die sowohl in transversaler wie verticaler Richtung vorhandene 
Concavität der vorderen Kreuzbeinfläche; dieselbe wird, wie 
hier deutlich zu sehen ist, eben oder gar leicht convex. 

Ausserdem fällt an dem rachitischen Becken die Ver- 
breiterung der Kreuzbeinflügel und die ganz erhebliche Ab- 
flachung der Darmbeinschaufeln auf. Diese Veränderungen 
werden Ihnen besonders charakteristisch erscheinen, wenn Sie 
zum Vergleich dieses normale Becken dagegen halten. Die Ab- 
flachung und das Auseinander weichen der Darmbeine kommt 
dadurch zu Stande, dass die Lig. ileo-sacralia bei dem Nach- 
vomsinken des Kreuzbeines einen stärkeren Zug an den Spinae 
post. OS. llei ausüben, wodurch dieselben einander genähert und 
die Darmbeinschaufeln infolge der vermehrten Beckenquer- 
spannung von einander entfernt werden und gleichsam nach 
aussen aufgeklappt erscheinen. Infolge dieser Abflachung und 
Verbreiterung der Darmbeinschaufeln verschwindet die normaler 
Weise etwa 3 cm betragende Differenz zwischen dem Diameter 
cristarum und spinarum, und letzterer wird gleich oder sogar 
noch grösser als die Entfeniung der beiden Cristae von ein- 
ander. 

Das Resultat all dieser Veränderungen besteht, vom ge- 
burtshilflichen Standpunkte aus betrachtet, in einer oft recht 
erheblichen Verengerung des Beckeneinganges im geraden 

9* 
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Durchmesser, in' einer Erweiterung des Beckenausganges und 
in einer Verminderung der Beckenhöhe. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass die von mir 
gegebene Entstehnngsweise des rachitischen Beckens aus 
mechanischen Ursachen (Belastung, Bänder- und Muskelzug) 
— die Meyer- Li tz mann 'sehe Theorie, die in alle Lehr- 
bücher der Geburtshilfe übernommen wurde — von Breus und 
Kolisko^) stark eingeschränkt wird, indem sie die Becken- 
veränderungen hauptsächlich den durch die Rachitis bedingten 
Wachstumsstörungen des Knochens zur Last legen und den 
mechanischen Momenten nur eine sekundäre Rolle beimessen. 
Diese beiden Autoren sagen in ihrem sehr eingehenden und 
gründlichen Werk: «Wir vermögen in der Belastungsmechanik 
nur einen mitwirkenden Faktor zu sehen und können auch dem 
Muskel- und Bänderzuge nur eine zweite Rolle zugestehen. Da- 
gegen glauben wir in den bisher so wenig berücksichtigten 
rachitischen Störungen der Wachstumsvorgänge innerhalb der 
Beckenknochen das Verständnis für die Entstehungsweise der 
rachitischen Beckenformen zu finden. Diese Störung bedeutet 
nicht bloss eine Hemmung des Wachstums hinsichtlich der Art 
und Menge der Knochenappositiou. Fast noch folgenschwerer 
ist, dass sie auch die Wachstumsordnung durcheinander wirft. 
Es fehlt das geordnete Zusammenwirken der einzelnen Apposi- 
tionsstellen. Dieses ist definitiv gestört durch die während der 
Rachitis entstandenen CFnglelchmässigkeiten in der 
Grössen- und Formenentwickelung der einzelnen den 
Knochen constituierenden Segmente. ^^ 

Komme ich nun nach diesen Darlegungen auf die bei den 
beiden Frauen erhobenen Befunde zurück, so ergibt sich, dass 
die soeben geschilderten Veränderungen des platt rachitischen 
Beckens bei beiden in hochgradiger Weise vorhanden i^ind. 

Beide Frauen zeigen überhaupt eine auffallende üeberein- 
stimmung in allen ihren Körpermaassen mit alleiniger Ausnahme 
der Oberschenkel, deren Länge bei der zweiten Frau infolge 
der mit hochgradiger Wachstumshemmung vergesellschafteten 
rachitischen Verkrümmung 6 cm weniger beträgt als bei der 
ersten. Die einzelnen Körpermaasse sind folgende: 



1) G. Breas u. A. Kolisko: Die pathologischen BeckenformeD. 
Leipzig u. Wien 1900—1904. 
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Fiffur l. 



Fijrur 2. 







I. Frau (Fig. 1) IL Frau (Fig. 2) 


Oesamtläuge .... 


135 cm 


129 cm 


Oberarm 


27 „ 


28 „ 


Unterarm 


20 „ 


2OV2 cm 


Oberschenkel .... 


36 bezw. 341/2 cm 30 bezw. 29 cm 


Unterschenkel .... 


33 bezw. 32 


cm 32 cm 


Scheitel-Symphysenlänge 


69 cm 


70 „ 


Symphysen-Fusslänge . 


ßQ . 


59 „ 


Beckenmaasse. 








I. Frau 


IL Frau 


Spinae . . 


. . 25 cm 


25 cm 


Cristae . . 


. . 25 „ 


24 „ 


Trochanteren 


. . 30 „ 


31 „ 


Conjugata exti 


. . 16 „ 


16 „ 


diag. . 8 „ 


7»/,— 8 cm 


demnach „ vera . 6 „ 


5V -6 « 
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Auf Grund der gefundenen Maasse sind beide Becken als 
hochgradig platt rachitische und zugleich allgemein verengte 
anzusprechen, die in die Kategorie der rachitischen Zwerg- 
becken zu rechnen sind, wenn man Waldeyer's Einteilung 
folgt, der in seiner Monographie über das Becken sagt: «Sinkt 
die Conjugata obstetricia unter 6 cm hinab bei relativ gleicher 
Einbusse an den übrigen Durchmessern, so pflegt man von einem 
Zwergbecken zu sprechen. 

(Demonstration zweier rachitischer Zwergskelette aus dem 
pathologischen Museum der Charite, von denen das eine 112 cm, 
das andere 131 cm lang ist. Das erstere stammt von einer 
Frau, an welcher Mursinna den Kaiserschnitt ausgeführt hat.) 

Dies gibt mir Gelegenheit, mit einigen Worten auf den 
Zwergwuchs selbst einzugehen. 

Als Zwerg ist ein Individuum zu bezeichnen, bei welchem 
das Längenwachstum der Knochen erheblich hinter dem Minimal- 
maass der betreffenden Menschenrasse und des betreffenden 
Lebensalters zurückgeblieben ist. Hochgradige Störung des 
Längenwachstums ist also das Charakteristicum des Zwerges. 
Es fallen somit alle diejenigen Individuen nicht unter den Be- 
griff des Zwerges, deren verminderte Körpergrösse durch eine 
Knochenverkrümmung, z. B. Kyphose, Skoliose, rachitische Ex- 
tremitätenverkrümmung bedingt ist. Nur wenn neben den eben 
bezeichneten Verkrümmungen auch noch erhebliche Wachstums- 
hemmungen an dem Skelett zu constatieren sind, sogen. Misch- 
formen, wie sie namentlich bei der Rachitis häufig vorkommen, 
kann man von Zwergwuchs sprechen, und zwar fallen solche 
Personen unter die Rubrik „verkrüppelte Zwerge". 

Die Grenze des Zwergwuchses ist vielfach diskutirt worden. 
Bollinger^) hat für die Bewohner Mitteleuropas eine Skelett- 
höhe von 105 cm als Grenze angegeben, unter welcher man 
von Zwergwuchs sprechen könne. Ranke 2) rückt die Grenze 
bis auf 115 cm hinauf und spricht bei einer Körperlänge von 
115 — 140 cm von üebergangsformen zur normalen Grösse, die 
Bollinger als zwerghafte Gestalten bezeichnet. Es dürfte über- 
haupt in mancherlei Beziehung nicht zweckmässig sein, eine 
ganz bestimmte Grenze zu ziehen, da das Pathologische nicht 



1) Bollinger, Ueber Zwerg- und Riesenwuchs. Samml. gemein- 
verständl. wiaaenschaftl. Vorträge von Virchow u. Holtzendorff. 455. Heft. 
Berlin 1885. 

2) Ranke, Archiv f. Anthropologie. XYL 
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allein in der Kleinheit des Körpers, sondern ganz besonders in 
der Vegetationsstörung selbst liegt, als deren Resultat die 
Körperkleinheit anzusehen ist. 

An unserer Klinik unterscheiden wir je nach den Ursachen 
der Wachstumsstörung, auf welche die verminderte Körpergrösse 
zurückzuführen ist, 5 verschiedene Zwergarten und teilen sie ein 
in 1. reine oder echte, 2. infantile, 3. chondrodystrophische, 4. 
cretinistische und 5. rachitische Zwerge. 

1. Der reine oder echte Zwerg. Bei dieser Kategorie 
des Zwergwuchses haben die Knochen alle Phasen des Wachs- 
tums ungestört durchgemacht; wenigstens sind am knöchernen 
Skelett keine pathologischen Veränderungen in histologischer und 
morphologischer Beziehung festzustellen. Die Epiphysenknorpel 
sind verknöchert und zeigen keine Abweichung von der Norm. 

Der reine Zwerg unterscheidet sich von dem normal grossen 
Menschen einzig und allein durch eine auffällige Störung im 
Längenwachstum. Da sich die Kleinheit gleichmässig auf alle 
Knochen — mit alleiniger Ausnahme des Kopfes — erstreckt, 
so werden die Körperproportionen in keiner Weise gestört und 
diese Zwergart stellt somit echte Miniaturmenschen mit Miniatur- 
skeletten dar. 

Als Ursache dieser Hypoplasie werden ungünstige klima- 
tische und Emährungsverhältnisse angenommen, in denen das 
betreffende Individuum gerade während der Wachstumsperiode 
lebt. Nicht unwahrscheinlich ist es auch,' dass dies Zurück- 
bleiben im Längenwachstum in einer schon im Embryonalleben 
entstandenen bezw. in der Beschaffenheit der Geschlechtszellen 
begründeten Anomalie zu suchen ist. 

Die reinen Zwerge sind, wenn man die von Bollinger 
oder Ranke aufgestellte Grenze in Anwendung bringt, e^t- 
schieden sehr selten. Sie erreichen wohl zum allergrössten Teil 
eine grössere Körperlänge und sind also nach obiger Einteilung 
streng genommen zu den zwerghaften Gestalten zu rechnen. 
Breus undKolisko, welche diese Kategorie als hypoplastische 
Zwerge bezeichnen, haben nicht ein einziges echtes Zwergskelett 
unter 115 cm auffinden können. In der Sammlung der hiesigen 
Anatomie befindet sich das Skelett einer 122 cm grossen, 
65 Jahre alt gewordenen Frau, welches ich zu den reinen Zwerg- 
skeletten zu rechnen geneigt bin. 

Als Typus des echten Zwerges können die Zwergvölker 
Afrikas gelten, bei denen die Hypoplasie durch Vererbung zur 
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Rasseneigentttmlichkeit geworden ist, damit aber auch ihren 
pathologischen Charakter verloren hat. 

2. Der infantile Zwerg. Das Charakteristische an dem in- 
fantilen Zwerge ist ein Stehenbleiben der Enochenentwickelung auf 
einer kindlichen Altersstufe, sodass das ausgewachsene Skelett noch 
die Proportionen eines Kinderskelettes besitzt. Nach Palt auf ^), 
welcher einen infantilen Zwerg beschrieben hat, kommt diese Art 
des Zwergwuchses als Folge einer Vegetationsstörung zu Stande, 
welche zur Einstellung des Längenwachstums führt, die keine 
weiteren anatomisch nachweisbaren Veränderungen am Knochen- 
system hinterlässt als ein Ofifenbleiben der Knorpelfugen und eine 
Knorpelhypertrophie. Abweichend von der kindlichen Proportion 
ist wiederum nur der Kopf, welcher dem eines Erwachsenen 
ähnelt. Die Aetiologie dieser Erkrankung ist unbekannt. 

In diagnostischer Beziehung ist von Wichtigkeit das Ver- 
hältniss der oberen Extremitäten zur Rumpflänge, indem die 
Fingerspitzen der ausgestreckten, herabhängenden Arme über die 
zwei oberen Drittel der Oberschenkel herabreichen, wie es den 
. kindlichen Proportionen entspricht. Ausserdem ist mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen eine Persistenz der Knorpelfugen und damit die 
Diagnose des infantilen Zwerges völlig sicherzustellen. 

3. Der chondrodystrophische Zwerg. Bei diesem liegt 
der Grund der Skelettanomalie, wie Kaufmann^) in seinen Unter- 
suchungen über die sogen, foetale Rachitis nachgewiesen hat, in 
einer Alteration des Knorpelwachstums. Und zwar besteht das 
Wesen dieser Störung seltener in einem direkten Wachstums- 
stillstand des Knorpels (Chondrodystrophia hypoplastica), als 
vielmehr in einem ungeordneten und dabei oft lebhaft ge- 
steigerten Wachstum (Chondrodyströphia hyperplastica), welches 
sogar zur Erweichung der gewucherten Knorpelsubstanz führen 
kann (Ch. malacica). Beiden Formen gemeinsam ist die Un- 
fähigkeit des Knorpels, sogen. Knorpelreihen zu bilden, und somit 
zum Längenwachstum des Knochens beizutragen (gestörte endo- 
chondrale Ossificatlon), während die vom Periost ausgehende 
Knochenbildung nicht gestört ist. 

Beruht demnach die sogen, foetale Rachitis ausschliesslich 
auf einer tiefgreifenden Störung des Knorpelwachstums, die 
jetzt fast allgemein als Chondrodystrophia foetalis bezeichnet 

1) A. Paltauf, Ueber den Zwerg wachs. 1891. 

2) Kaufmann, Untersuchangen über die sogen, foetale Rachitis 
(Chondrodyströphia foetalis). Berlin 1892. 
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wird, so besteht, im Oegensatz hierzu, die postfoetale Rachitis 
der Kinder in einer Alteration der Knochenbildnng, welche sich 
sowohl auf die endochondrale als auch periostale Ossifikation 
erstreckt. 

^ Die chondrodystrophischen Zwerge sind plumpe, kurzgliederige 

*'^^ Individuen, die eine Körperlänge von 180 cm nicht erreichen. 

^ Ihre Kleinheit ist nahezu nur durch die Kürze der unteren 

^ Oliedmassen bedingt, ohne dass letztere verkrümmt wären. Der 

^ Rumpf participiert kaum an der Verkürzung. Dagegen bleiben 

^ die Armknochen ebenfalls in ihrem Wachstum zurück. Hieraus 

^ resultiert als Hauptcharakteristikum dieser Gruppe eine auffallende 

^ Kürze der oberen Extremitäten, so dass bei herabhängenden 

B<o Armen die Spitzen der ausgestreckten Finger die Trochanteren 

nicht erreichen, ein Missverhältniss, welches man bei keiner der 
er- übrigen Zwerggruppen wiederfindet. 

die Ein typisches chondrodystrophisches Zwergskelett von 

die 108 cm Länge befindet sich in der Sammlung des hiesigen 

len (Berliner) anatomischen Institutes. 

1^ 4. Der cretinistische Zwerg. Das unter dem Namen 

Ii^ Cretinismus bekannte Leiden, bei welchem man ausser einer 

Störung der Sinnesorgane und des Intellektes, auch stets noch 
r^ eine Erkrankung der Schilddrüse findet, ist ferner sehr oft mit 

einer Wachstumshemmung des Skelettes vergesellschaftet, welche 
1 so erheblich sein kann, dass die Skelettlänge weit unter die von 

I Bollinger aufgestellte Grenze sinkt. 

Die durch die mangelhafte oder ganz fehlende Funktion der 
Schilddrüse verursachte Störung des Knochenwachstums be- 
steht nach Langhaus^) in einer sehr langsam fortschreitenden 
Ossifikation, wobei die Knochenkerne in den niedrig bleibenden 
Epiphysen sehr spät auftreten und die Knorpelscheiben lange 
über den normalen Zeitpunkt hinaus bestehen bleiben. Ja es 
kann sogar vorkommen, dass der eine oder andere Epiphysen- 
knorpel sich überhaupt nicht ossifiziert. Eine Persistenz sämmt- 
licher Epiphysenfugen bis in ein höheres Alter hinein, wie dies 
beim echten Zwerg der Fall ist, kommt jedoch nach den von 
Breus und Kolisko an 6 Cretinskeleten angestellten Unter- 
suchungen nie vor. Dieselben fanden beim erwachsenen Cretin 
meist nur hie und da noch als Zeichen eines verzögerten Wachs- 

1) Langhans: Anatomische Beiträge zur Kenntnise der Gretinen. 
Virchow's Archiv. Bd. 149. 1897. 

Chftrite-Ge.sellschaff. 1904. II, 10 
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tums eine offeDgebliebene oder anvollständig verknöcherte 
Knorpelfuge. 

Aus dieser unregelmässigen Ossifikation der Epiphysen 
resultiert eine Störung in der Proportion der einzelnen Skelett- 
teile, welche jedoch nie einen auffälligen Grad erreicht, und 
sich auch hier wieder in dem Längenverhältniss der oberen 
Extremitäten zum Rumpf kundgiebt. Indem die ausgestreckten 
Fingerspitzen die Trochanteren nur um ein Geringes überragen, 
nehmen die cretinistischen Zwerge hinsichtlich dieses diagnosti- 
schen Unterscheidungsmerkmales eine Mittelstellung zwischen den 
echten und infantilen Zwergen einerseits und den chondro- 
dystrophischen andererseits ein. 

5. Der rachitische Zwerg. Die Rachitis, deren An- 
fang meist in das 1. Lebensjahr fällt, und die als eine Vege- 
tationsstörung des wachsenden Körpers aufzufassen ist, äussert 
sich an den Knochen bekanntlich in einer spezifischen Störung 
des endochondralen und periostalen Wachstumsprozesses und 
führt zu einer tiefgreifenden Veränderung in Struktur und Kon- 
sistenz der befallenen Knochen. 

Die qualitative Störung des normalen Ossificationsprozesses 
durch die Rachitis besteht nach Breus und Kolisko (1. c.) 
nun hauptsächlich darin, dass die Ordnung in den einzelnen Ossi- 
fikation sphasen (Knorpelverkalkung, Markraumbildung, Knochen- 
apposition und -resorption) völlig verloren geht. An der Ossi- 
fikationsgrenze des Knochens erfolgt die Verkalkung langsam 
und mangelhaft oder zeitweise auch gar nicht, so dass die 
Wucherungszone des Knorpels vergrössert erscheint und die 
Markraumbildung vollkommen unregelmässig in dieselbe vor- 
dringt. „An Stelle des regulären Knochens wird nur ein un- 
vollkommener kalkloser Knochen, ein „osteoides Gewebe von 
länger dauerndem Bestände*" (Ziegler) apponiert. Auch das 
Periost produziert nur ein gefässreiches, osteoides Gewebe von 
ungewöhnlicher Dicke, welches lange im osteophyten Zustande 
verharrt, während die Anlagerung kompakter Knochensubstanz 
gänzlich sistiert wird. Hierzu kommt noch, dass das Gleich- 
gewicht zwischen der auch physiologisch beständig erfolgenden 
Resorption von Kuochenlamellen und deren Wiederersatz durch 
neugebildete Bälkchen (der Abbau und Anbau) derart gestört 
ist, dass an festem Knochen mehr verloren geht, als zur selben 
Zeit ersetzt wird" (Breus und Kolisko). 
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n Während man am normalen Knochen die Wachemngszone 
des Knorpels mit blossem Ange nur als einen äusserst schmalen, 
rötlich grauen Streifen kaum bemerkt, schiebt sie sich am 
rachitischen Knochen als ein breites, durchscheinend graues und 
sehr weiches Polster zwischen den Knorpel einerseits und die 
fertige Knochenstruktur andererseits ein (Rindfleisch)." In 
Folge dieser Veränderungen wird der erkrankte Knochen 
deformiert, bleibt in seinem Längenwachstum stark zurück und 
nimmt im Höhestadium der Rachitis sehr oft eine so weiche 
und schwammige Consistenz an, dass man ihn in diesem Zu- 
stande meist sehr leicht mit einem Messer zerschneiden kann. 

Bei dieser hochgradigen Knochenalteration muss es sehr auf- 
fällig erscheinen, dass der Knorpel, soweit er nicht in das Be- 
reich der Proliferationszone fällt, während der ganzen Erkrankung 
fest bleibt und im Gegensatz zur Chondrodystrophie oder fötalen 
Rachitis auch in seinem histologischen Bau keine Verände- 
rungen zeigt. 

Auch nach der Ausheilung des rachitischen Prozesses 
bleiben bekanntlich sehr oft während des ganzen weiteren 
Lebens noch nachweisbare Skelettveränderungen zurück, welche 
bei den schwerereu und schwersten Formen der Erkrankung in 
einer auffallenden Hemmung des Längenwachstums und in einer 
mehr oder minder hochgradigen Verbiegung der Knochen zum 
Ausdruck kommen, die sich zusammen so accumulieren können, 
dass die Körpergrösse auf 90 und mehr Centimeter herabsinkt. 

Je nachdem die Kleinheit oder die Deformation der Knochen 
überwiegt, kann man drei auch in ihren Beckenformen ver- 
schiedene Arten von rachitischen Zwergen unterscheiden. 

1. Solche mit überwiegender Hemmung des Längenwachs- 
tums und relativ geringer Verbiegung der Knochen (Fall 1). 

2. Solche, bei denen neben der Wachstumshemmung auch 
noch eine starke Deformation der Knochen vor- 
handen ist (Fall 2). 

3. Jene höchsten Grade rachitischen Zwergwuchses, bei 
welchen sich extremste Wachstumshemmung mit hoch- 
gradiger Deformation combiniert. (Pseudo-Osteomalacie.) 

Bei der ersten Art ist das Becken ein plattes, allgemein 
verengtes und zeigt meist einen ziemlich symmetrischen Bau. 

Bei der zweiten Kategorie wird das Becken oft asym- 
metrisch, und der gerade Durchmesser des Beckeneinganges ist 

10* 



Digitized by VjOOQ IC 



- 116 — 

im Vergleich mit den übrigen Beckenmaassen stärker verkürzt 
(platt). 

Bei den rachitischen Zwergen der 3. Kategorie/ findet man 
ein völlig deformiertes, asymmetrisches^ und extrem kleines 
Becken. (Epidiaskopische Demonstration der verschiedenen Zwerg- 
formen. 



Pruck Ton L. 'Schumacher in Berlin N. 24. 
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